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Séance 


PRESIDENCE DE M. PIERRE DELBET 
PUIS DE M. MAURICE LETULLE (VICE-PRESIDENT) 


M. le Secrétaire donne lecture de la correspondance. Elle comprend 
des lettres de candidature de plusieurs cancérologues éminents de 
l’'Uruguay : D' L. Bottaro, professeur de gynécologie a la Faculté ; — 
D' P. Barcia, chef du Service de radiothérapie de l’Hépital Perlira 
Rossell ; — D* C. Butler, directeur de l'Institut du Radium; — 
D' E. Lasnier, directeur de l’Institut d’Anatomie pathologique ; — 
D' C. Stajano, professeur agrégé 4 la Faculté de Médecine ; — tous de 
Montevideo. 


Communiqué: M. le D* Wejnert, de Varsovie, nous prie de faire 
connaitre le programme de la « Section du Cancer » au XII* Congrés 
des Médecins et Naturalistes polonais (12-16 juillet) : 


1° Pathogénie et étiologie du cancer expérimental : D' Ciechanowski 
et Skurbirzenski. 

2° Biologie du cancer et ses rapports avec le_ traitement : 
D* Bastkiwicz. 

3° Réntgenthérapie des tumeurs malignes : D' Mayer. 

4° Curiethérapie du cancer : D* Wachtel. 

5° Communications diverses: Alcoolisme et cancer; cancer et 
autres maladies du tube digestif ; méthodes récentes de traitement du 
cancer ; etc. 


Le mélanome malin mésenchymateux 
ou mélano-sarcome 


Par J. DARIER 


(Travail présenté a la séance du 20 avril 1925) 


Le présent travail est destiné 4 montrer qu’en dehors et A cété 
du nzvocarcinome il existe un mélanome malin, qui en différe 
par V’origine et la nature mésenchymateuse de ses éléments 
constitutifs, ainsi que par son apparence clinique et son évo- 
lution. 

Depuis le mémoire que j’ai consacré au nzevocarcinome et pré- 
senté ici-méme en 1913, ont paru de nombreux travaux sur le 
sujet ; ils ont confirmé le bien-fondé de la thése que j’avais sou- 
tenue, & savoir que les cellules neviques et les cellules des 
nzvocancers sont de nature épithéliale. Aux arguments que 
j'avais rappelés, et & celui que j’avais fourni en montrant l’ascen- 
sion éventuelle dans l’épiderme des cellules en question, est 
venue se joindre une preuve décisive; elle est due au Prof. Bruno 
Bloch (1), de Zurich, et & ses éléves, et repose sur |’emploi d’une 
technique histologique nouvelle. I] n’est done plus douteux que 
les nzvocancers proviennent de nevi épithéliaux et ne soient 
des nzevo-épithéliomes, mélaniques ou non. 

D’autre part, il a été établi que, dans certaines des taches 
pigmentaires qu’on peut rencontrer chez l"-homme ou chez l’en- 
fant, le pigment est produit par des cellules conjonctives, done 
mésenchymateuses : ce sont les nzevi bleus et les taches mongo- 
liques. Que ces mélanomes soient, eux aussi, aptes 4 prendre une 
évolution maligne, plusieurs auteurs lont prévu ou entrevu ; 
cependant ce mélanome malin mésenchymateux n’a pas, & ma 
connaissance, été jusqu’ici étudié et décrit avec précision. De 
fait, étant notablement plus rare que le nzvocarcinome et 
d’apparence analogue, il a di étre confondu avec ce dernier ; 
j'ai mci-méme fait cette confusion en présence du premier cas 
que j’ai rencontré. 


(1) On trouvera a la fin de cet article un index bibliographique des travaux 
cités, 


i 
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Puisqu’il s’agit d’une entité nouvelle, je commencerai par rap- 
porter l'histoire de mes malades ; j’examinerai et discuterai 
ensuite les divers enseignements qui en découlent. 


DESCRIPTION CLINIQUE 


OBSERVATIONS. — Elles ne sont qu’au nombre de trois, mais 
constituent une série assez instructive : le premier cas s’est ter- 
miné par la mort ; dans le second la guérison est probable ; dans 
le troisiéme la guérison est certaine. 


Oss. I. — Mélanome bleu progressif du cou ; métfastases ; mort (1). 
— Mile F..., est née avec un nevus pigmentaire et pileux des dimen- 
sions d’un ongle, siégeant au dessous du lobule de Voreille gauche ; 
la pigmentation s’est étendue, lentement pendant l’enfance, progres- 
sivement et par poussées 4 partir de la puberté. Vers l’A4ge de 22 ans, 
ot. la malade m’a été adressée par mon maitre Besnier, la tache 
mélanique couvrait, discontinue et avec des bords diffus ou émiettés, 
une partie de la joue, le cété gauche du cou, et par en bas dépassait 
la clavicule. Sa couleur était d’un gris bleuatre, ardoisée, marbrée et 
ponctuée de points plus foncés, bruns ou noirs; sa surface était 
plane, mais cependant finement onduleuse, sa consistance était un 
peu ferme, scléreuse, et en pratiquant une biopsie j’ai été frappé de la 
dureté fibreuse de la peau ; un palper minutieux permettait d’y per- 
cevoir de fines granulations dures. Au-dessous du lobule de l’oreille 
se trouvait une touffe de gros poils plus foncés que les cheveux. 

Au cours des mois et des années qui ont suivi, ont apparu peu a 
peu sur la tache des élevures ou granulations saillantes, dures, du 
volume d’un grain de millet, de chénevis, ou tout au plus d’un petit 
pois, dont la coloration, plus claire que celle de leur entourage, est 
ultérieurement devenue plus foncée. Corrélativement la pigmentation 
s‘est étendue, par envahissement des bords ou par lapparition de 
taches nouvelles, dans le voisinage immédiat. Vers l’Age de 34 ans 
elle avait gagné le tiers inférieur du pavillon de V’oreille, le cété droit 
de la région sus-hyoidienne et envahi le thorax (fig. 1). 

En fait de tumeurs, je n’ai relevé, en dehors des granulations super- 
ficielles déja mentionnées, qu’une induration intradermique allongée, 
du volume d’un noyau de datte, siégeant 4 la nuque prés de la racine 
des cheveux ; elle n’a ni augmenté de volume, ni disparu dans la 


(1) Cette observation a paru déja, en résumé, dans mon article sur Les 
Nevocarcinomes (1) p. 171, obs. V et fig. 8). C’est Bruno Bloch, au cours de 
son rapport sur ce méme sujet (Deuxiéme Congrés de Dermatolog. et Syphiligr. 
Strasbourg, juillet 1923, p. 137) qui m’a fait remarquer que ce cas se rapprochait 
plutét des mélanomes mésodermiques que des nevocarcinomes. 
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suite. D’autre part, dans la derniére année de sa vie, la malade m’a 
signalé une tumeur siégeant au dessus de la fesse gauche, prés de l’ar- 
ticulation sacro-lombaire, du volume d’un petit ceuf de poule, sail- 
lante, dure, adhérente en profondeur, indolente, sans changement 
de coloration de la peau, que j’ai interprétée comme meétastase. Il ne 
s’est pas produit de taches mélaniques a distance, ni de mélanose 
géneéralisée, ni de mélanurie. 

En revanche les adénopathies ont joué un grand role dans le cours 
de la maladie. Dés mon premier examen j’avais constaté la présence 
@un ganglion dur et mobile sous la peau, gros comme une amande, 
derriére Pangle du maxillaire inférieur. Ce ganglion, et plusieurs 
autres qui ont apparu ultérieurement, ont été sujets, plusieurs fois par 
an et sans causes appréciables, a des poussées de gonflement trés 
douloureuses, suivies de régression incompléte. Lors des visites assez 
espacées que me faisait la malade, j’ai trouvé plusieurs fois ce gan- 
glion angulo-mandibulaire du volume d’un ceuf de pigeon et méme d’un 
ceuf de poule. D’autres ganglions ont apparu dans les régions sous- 
maxillaire, occipitale et  sterno-mastoidienne, formant chaine 
étendue jusqu’au creux sus-claviculaire. A un moment donné, j’ai 
noté dans la région parotidienne inférieure, la présence d’une masse 
ganglionnaire grosse comme une forte pomme, laquelle a diminué 
sous l’action des rayons X. La photographie reproduite ici a été 
prise & une date ot ’adénopathie était relativement minime. 

La santé générale, qui s’était maintenue assez bonne jusque vers 
lage de 30 ans, a commence dés lors a fléchir. La malade maigrissait 
et faiblissait, ce qui semblait attribuable pour une part aux douleurs 
lancinantes et troublant le sommeil, causées par les fluxions ganglion- 
naires périodiques, et au chagrin motivé par les progrés inexorables 
du mal. Entre l’Age de 32 et de 34 ans sont survenues des douleurs de 
reins, des courbatures génant la marche, de l’anémie, de l’essouffle- 
ment, des sensations d’étranglement, de la nervosité ; il n’y a pas eu 
de fiévre ; les urines d’ordinaire normales ont contenu parfois un peu 
de bile, sans augmentation du volume du foie ; les régles sont restées 
réguliéres, mais étaient douloureuses. En 1902, a l’Age de 32 ans, s’est 
manifesté un vitiligo ordinaire a taches blanches avec teinte brune 
intermédiaire, nulle part bleutée ; débutant a la face, aux poignets, 
aux hanches et aux cuisses, il est resté longtemps discret, mais a 
fini par prendre une grande extension. Fait curieux, en 1906, j’ai 
noté que deux taches achromiques de vitiligo avaient apparu en pleine 
nappe meélanique ! 

Trés cachectisée, la malade entra 4 mon insu a4 l’Hospice Dubois 
ott elle est morte a 36 ans, a la fin de ’année 1906, d’accés de suffo- 
cation a ce que j’ai pu savoir. L’autopsie n’a pas été faite. 

Les traitements divers qui ont été appliqués 4 cette malade ont été 
en fait de valeur insignifiante. L’arsenic, le phosphore, la térében- 
thine, la surrénaline, les cures thermales de Salies-de-Béarn et de 
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Halle (Tyrol), et divers emplatres... sont restés sans effet. J’ai fait a 
diverses reprises, 4 titre d’essai, des piqires électrolytiques négati- 
ves, 4 faible dose et superficielles, en pleine tache mélanique et sur 
des nodules fibreux, sans résultat appréciable. A partir de 1904, les 
rayons X ont été appliqués par le D* Bissérié sur les masses ganglion- 
naires, suivant la technique usitée 4 l’époque (rayons non filtrés, de 
qualité 8 B, a la dose de 6 unités H, une séance tous les 21 jours) ; 
ils ont produit une diminution trés marquée du volume des gangtions 
sans en faire disparaitre aucun. 


Oss. I]. — Mélanome ardoisé pregressif de l'épaule ; (raitement par 
électrolyse ; ablation chirurgicale ; guérison probable. — Mlle S..., 
agée de 17 ans, m’est adressée en octobre 1922, pour une tache pig- 
mentaire extensive de l’épaule gauche. Cette jeune fille, de belle appa- 
rence et de parfaite santé, avait 4 sa naissance sur l’épaule une tache 
bleuatre, grande comme une piéce de 2 francs; cette tache a grandi 
trés progressivement et n’a jamais été traitée. 

Je constate que cette tache, actuellement ovalaire et mesurant 
9 centimétres 1/2 sur 7 1/2, occupe la région acromiale et deltoi- 
dienne supérieure, de la clavicule en avant, a {’épine de l’omoplate 
qu’elle dépasse un peu en arriére. Sa couleur est dans l’ensemble d’un 
gris bleu foncé, ardoisée, pas tout a fait uniforme, mais mouchetée 
de points plus noirs ; ses contours sinueux sont assez nettement arré- 
tés, sauf en arriére ou elle se prolonge par quelques bavures bleues. 
Cette tache ne fait aucune saillie ; mais, 4 la vue et au toucher, on 
constate que, si sa portion antérieure est tout 4 fait lisse et souple, sa 
moitié postérieure a une surface légérement onduleuse et parait au 
palper comme farcie d’assez gros grains de plomb; on y remarque 
méme deux indurations dermo-hypodermiques dont l’épaisseur peut 
étre appréciée 4 12 millimétres. Sur ces points indurés poussent 
quelques poils assez gros que la malade a V’habitude d’arracher. 

Malgré une exploration attentive je n’ai découvert aucune adéno- 
pathie perceptible au toucher, ni cervicale, ni sus-claviculaire, ni 
axillaire. Comme autres nevi, les seuls qui existent sont: au coude 
gauche, région épitrochléenne, une tache de couleur bistrée, mesurant 
27 millim. sur 11, tout 4 fait lisse et souple, tache hépatique vulgaire; 
sur la moitié inférieure du deltoide gauche, trois minuscules points 
bruns de pigmentation superficielle, grands comme de petites tétes 
@épingle, qui sont des lentigos ordinaires. La malade me signale une 
petite induration qu’elle se connait depuis toujours dans la profon- 
deur du sein gauche. Je trouve en effet, au-dessus du mamelon, une 
petite tumeur dure, isolée, mobile avec la glande, du volume d’un 
noyau d’olive, qui trés vraisemblablement est un kyste glandulaire. 
Ces nevi et ce kyste n’ont subi aucune modification depuis lors. 

Mon diagnostic ayant été celui de « mélanose cutanée progres- 
sive », au, début de son stade néoplasique, j’ai demandé que cette 
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tache fut traitée par des piqires d’électrolyse négative. D’octobre a 
décembre 1922, le D' Cottenot lui a fait 15 séances d’électrolyse, a 
12 ou 15 piqtres par séance, en bordure de la tache ; puis en jan- 
vier-février 1923, 15 autres séances de piqtres dans l’aire de la tache. 
Ces piquires assez douloureuses, mais cependant tolérables, escarri- 
fiaient le derme qui se désséchait en crotite les jours suivants ; j’ai 
remarqué plusieurs fois que, sous les crottes brunes, le tissu bourgeon- 
nant de l’hypoderme avait une teinte violacée et contenait manifes- 
tement encore du pigment bleuatre. Une tentative d’électro-coagula- 
tion faite en avril, dut étre abandonnée comme trop douloureuse. En 
juillet 1923, aprés 18 autres séances d’électrolyse, on se trouve en pré- 
sence d’une cicatrice gaufrée dans laquelle se voient cing ou six 
taches violacées. Quatre mois aprés, sans nouvelle intervention, il 
reste une cicatrice de surface inégale, bigarrée de blanc et de rose 
avec des nuages bleuatres, dont aucun n/’atteint sa bordure; on a 
impression que le pigment qui subsiste est emprisonné dans le 
tissu scléreux de la cicatrice. A aucun moment il n’y a eu la moindre 
réaction ganglionnaire. 

Devant la difficulté de continuer le traitement électrolytique des 
trainées bleues dans cette cicatrice, je me décide 4 en demander 
Yablation chirurgicale totale et large. L’opération fut faite, avec exci- 
sion d’une marge périphérique de prés d’un centimétre, et rappro- 
chement autoplastique, par le D' Ombrédanne, le 28 novembre 1923. 
Il ne resta aucune trace de pigment visible dans la plaie opératoire ; 
mais nous fiimes consternés de voir que les tissus enlevés étaient 
encore farcis de pigment en grande abondance (fig. 2). Malgré cela 
la cicatrisation fut normale. Un an aprés, la cicatrice, souple et non 
adhérente, ne présente aucune tache ardoisée ; on remarque seule- 
ment, vers son extrémité antérieure, une vague teinte de fumée gri- 
satre, sur une étendue de 15 a 20 millimétres. J’ai revu et examiné 
lopérée avec la plus grande attention le 5 mai 1925; cette pigmen- 
tation superficielle n’est plus perceptible ; la cicatrice est d’un blanc 
rosé, mince et translucide, large de 2 centimétres 1/2; les nzevi et le 
petit kyste du sein ne se sont pas modifiés. On ne trouve aucun gan- 
glion nulle part. La santé générale est parfaite ; la menstruation qui 
était irréguliére encore l’an dernier est devenue réguliére. La malade, 
qui sera surveillée, peut étre provisoirement déclarée guérie. 


Oss. III. — Mélanome bleu du cou avec angiome veineux sou3- 
cutané; électrolyse ; cblation chirurgicale; guérison. — J... est un gaz- 
con de 16 ans, de constitution chétive, qui m’est amené en décembre 
1917. A sa naissance, on remarqua sur le coté gauche de son cou une 
saillie molle « de teinte bleuatre ». Le D' Rochard consulté en 1912, 
alors que l’enfant avait 11 ans, diagnostiqua un « angiome », et aprés 
quelques hésitations, il en pratiqua l’ablation. Les renseignements 
rétrospectifs ne permettent pas d’établir si le chirurgien a tenu 
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compte de la pigmentation de la peau et quelle étendue du tégument 
il a réséquée. Toujours est-il que, peu de semaines aprés, la mére 
s’apercut qu’il persistait dans la région de la cicatrice une tache 
« ardoisée », laquelle s’est lentement accrue. Depuis un an a reparu 
« une boule » qui grossit peu a peu. | 

A mon premier examen, je constate sur le coté gauche du cou 
(fig. 3), en plus de la cicatrice opératoire oblique, une saillie du 
volume d’une forte noisette, qui est molle, réductible, et parait étre 
une varice sous-cutanée; un peu au-dessous s’en voit une autre, moins 
grosse, offrant les mémes caracteéres. La peau qui les recouvre est ua 
peu grisatre, mais souple, mobile et peut-étre plissée. Des deux cétes de 
Ja cicatrice, sur une surface qui mesure 8 centimétres en largeur sur 
9 en longueur, on voit des taches bleues-ardoisées, arrondies, mesu- 
rant de 3 4 15 millimétres de diamétre, dont la peau est le siége d’une 
légére infiltration demi-molle ; elles sont au nombre d’une dizaine en 
tout. Au palper, on découvre en outre dans ces taches trois grains 
indurés du volume d’un gros plomb de chasse, dont deux intradermi- 
ques, et un troisiéme un peu plus gros, sous-cutané. Enfin, au palper, 
on reconnait sous cette surface la présence de nombreux ganglions 
indurés et augmentés de volume, sous-cutanés et profonds, dont la 
chaine s’étend du niveau de l’angle du maxillaire inférieur jusqu’a 
la clavicule gauche ; il y a méme un ganglion du volume d’un pois 
dans la fosse sus-claviculaire droite, c’est-a-dire du coté opposé (1). 

Ii n’y a rien a noter par ailleurs ; la santé générale et l’état de la 
nutrition sont trés médiocres ; je n’ai découvert aucun autre nevus, 
ni malformation, ni pigmentation anormale. 

La situation paraissait de la plus haute gravité, sinon désespérée. 
En raison de l’étendue, du siége et de la nature des lésions, aucune 
opération chirurgicale ne pouvait étre envisagée et j’ai demandé le 
traitement par des piqtres électrolytiques, tout en faisant les plus 
extrémes réserves sur le pronostic. 

Diverses circonstances, des maladies intercurrentes, de légers acci- 
dents, les obligations scolaires, des séjours de montagnes nécessités 
par la santé générale, ont empéché que ce traitement fit poursuivi 
avec la régularité désirable. I] a été néanmoins exécuté avec beaucoup 
de patience et de persévérance et mené a bien par le regretté D' René 
Chaperon. Ce traitement a consisté en séances d’électrolyse négative, 
au nombre de 15 environ, par courtes séries réparties sur une période 
de 15 mois. Chaque séance comportait un nombre variable de piqi- 
res, autant que le malade en pouvait supporter, faites en bordure et 


(1) J'ai fait prendre, du cou de ce jeune homme, un moulage colorié qui est 
déposé au Musée de ]’H6pital St-Louis (vitr. 144, n° 2.782) sous l’étiquette : 
« Mélanose cutanée et sous-cutanée progressive, avec nevocarcinome ». Sur ce 
moulage, assez imparfait et qui s’est mal conservé, on voit bien les saillies et 
les taches pigmentaires principales, mais non les plus petites. La photographie 
de ce moulage est reproduite figure 3. 
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en profondeur sous les taches, avec 4 aiguilles a la fois, ct une inten- 
sité de 4 milliampéres ; on ne recherchait pas une escarrification 
immédiate, mais elle se produisait habituellement dans les jours 
suivants. 

Au bout de 6 mois on trouvait encore une demi-douzaine de taches 
dont plusieurs présentaient une induration dermo-hypodermique ; 
les sailies variqueuses persistaient naturellement ; mais les ganglions 
semblaient avoir diminué de volume et de nombre ; 'e sus-*lavicu- 
laire droit notamment avait disparu. 

Aprés un an il ne subsistait que des points mélaniques douteux ct 
les ganglions n’étaient plus guére palpables ; les varices n’étaient pas 
modifiées. Au cours des années suivantes, j’ai été plusieurs fois 
alarmé par la présence de macules pigmentaires, nettement visibles 
sous la vitropression, mais de couleur brune et non bleue ou ardoi- 
sée ; elles siégeaient sur les cicatrices laissées par les escarres de 
piqtres électrolytiques et au voisinage des veines variqueuses. Ras- 
suré par leur couleur, je n’intervenais pas et j’ai cu réguliérement la 
satisfaction de les voir disparaitre spontanément aprés un certain 
temps; il s’agissait donc certainement de pigment hématique ou 
rubigine. 

Six ans aprés le début du traitement, en l’automne 1924, je ne 
constate plus aucune trace de pigmentation cutanée, ni d’induration 
dermique ; mais les saillies variqueuses ont manifestement augmenté 
de volume et d’étendu> et forment plusieurs saillies de la grosseur 
dune amande verte et d’une 1/2 noix; elles sont molles et réducti- 
bles ; le toucher percoit en profondeur des inégalités de consistance 
qui pourraient étre aussi bien des veines variqueuses que des gan- 
glions. Il parait légitime de débarrasser ce jeune homme de cette 
difformité déplaisante et génante. 

Le 29 novembre 1924, le D' Ombrédanne pratique une opération 
radicale, avec autoplastie par relévement d’un lambeau transversal 
pris sur l’épaule. A l’incision, les tissus sont par place trés scléreux, 
par suite sans doute des piqdres d’électrolyse. On ne voit pas de pig- 
ment sur les coupes du lambeau excisé, ni au-dessous ; mais on tombe 
sur une chaine de ganglions, se continuant sous le sterno-mastoidien ; 
on les extirpe aussi complétement que possible. A la coupe ces gar- 
glions semblent hyperplasiés et ne sont pas pigmentés. La cicatrisa- 
tion s’est faite normalement et l’opéré va trés bien, sans qu’aucune 
menace de récidive n’ait apparu. 

J’ai pratiqué l’examen histologique du lambeau de peau excisé et 
des ganglions, en recherchant avec le plus grand soin les points et 
les ganglions dont la teinte pouvait paraitre plus ou moins suspecte. 
Nulle part je nai trouvé d’amas de mélanine, ni dans la peau, ni 
dans les ganglions. 

Dans la peau la couche basale de l’épiderme a sa pigmentation nor- 
male et, comme d’ordinaire, on rencontre quelques chromatophores 
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isolés dans le corps papillaire. Sous le derme, il y a de grosses cavités 
vasculaires, dont les parois ont la structure soit de veines, soit de 
capillaires énormément dilatés ; plusieurs sont oblitérées par throm- 
Lese et par bourgeonnement intra-vasculaire. Les ganglions sont pour 
la plupart en état d’hyperplasie inflammatoire ou d’adénite hypertro- 
phique, avec des centres germinatifs remarquablement gros et nom- 
breux. 
Au total, le mélanome est guéri. 


Je ne me dissimule pas que les trois observations ci-dessus 
sont en quelque mesure incompletes. Il s’agit de malades de ville, 
chez lesquels il n’a pas été possible de faire des excisions de 
ganglions ni d’autres analyses utiles ; seules des biopsies de la 
peau ont pu étre pratiquées ; il n’a pas été fait d’autopsie. 

Malgré leur imperfection, elles prouvent l’existence d’un type 
de mélanome bleu ou ardoisé, prenant son point de départ dans 
un nevus pigmentaire, lequel existait 4 la naissance ou a apparu 
peu aprés ; ce mélanome progresse lentement mais constamment, 
surtout a partir de l’4ge de la puberté ; il se parséme de noduies 
indurés et tend a s’accompagner d’adénopathies ; puis il peut 
donner lieu a des métastases ganglionnaires internes et proba- 
blement viscérales et conduire 4 la mort. Il s’agit done d’un 
mélanome malin. Ce mélanome ardoisé malin est analogue au 
nevocarcinome ; et pourtant il s’en différencie par toute une 
série de caractéres que je vais m’efforcer de mettre en lumiére. 


CARACTERES CLINIQUES. — La couleur ardoisée plus ou moins 
sombre ou franchement bleue de ce mélanome est celui de ses 
attributs qui d’emblée attire le plus l’attention. Cette coloration 
ne tient pas 4 une teinte spéciale de son pigment, lequel est de 
la mélanine ordinaire, mais 4 un phénoméne physique banal : 
on sait, en effet, qu’une substance noire ou foncée vue a travers 
une certaine épaisseur des tissus de la peau parait bleue ; c’est 
le cas par exemple pour les tatouages faits a l’encre de Chine, et 
pour le sang des veines sous-cutanées. Cette nuance bleue indi- 
que donc que le pigment n’est pas dans |’épiderme, mais profon- 
dément situé dans le derme, ce que confirme l’examen microsco- 
pique des coupes ; on constate sur ces coupes qu’il y est placé a 
une profondeur variable, ce qui explique l’aspect bigarré, mou- 
cheté ou marbré des taches. 
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Le nevus initial n’est pas, comme lorsqu’il s’agit de nzvo- 
carcinome, un lentigo ou une de ces verrues molles pigmentées 
ou non qu’on appelle nevi cellulaires ; c’est une tache bleue, du 
type de celles qu’on a décrit sous le nom de nevi bleus ; j’y 
reviendrai plus bas. 

La tache mélanique ardoisée est unique et cohérente (obs. ID, 
ou bien on observe plusieurs taches voisines. Son accroissement 
se fait par extension des bords sinueux ou par l’apparition de 
bavures ou de taches aberrantes qui confluent avec la principale. 

Contrairement au nzvocarcinome, le mélanome bleu est beau- 
coup plus une tache qu’une tumeur. — Il y a bien une variété de 
nvevocarcinome qui débute par une tache plane lentement exten- 
sive, c’est le « lentigo malin », dit « des vieillards » bien qu’on 
puisse l’observer & tout age; mais cette tache est brune ou 
noire, le pigment y est superficiel et pour une bonne part dans 
l’épiderme, et tot ou tard ce lentigo évolue en tumeur cancéreuse 
saillante et envahissante (voir fig. 188 de mon Précis de Derma- 
tologie, II* éd., p. 851). — La tache de mélanome bleu est plane 
et lisse pendant les premiéres années et 4 peine indurée ; plus 
tard, sa surface devient légérement onduleuse et on y percoit au 
palper des granulations dures, intradermiques, plus petites qu’un 
pois, qui exceptionnellement peuvent prendre le volume d’une 
amande, sans que je les ai vues faire une saillie appréciable ; ou 
bien (obs. I), la surface se couvre d’élevures granuleuses dures, 
pigmentées ou non. Mais je n’ai pas constaté de tendance a l’ul- 
cération comme dans le nzvocarcinome. 

L’adénopathie, qui dans le nzvocarcinome est fatale et habi- 
tuellement précoce, est ici tardive et peut méme manquer 
(obs. II); quand elle existe, elle est sujette 4 des poussées fluxion- 
naires considérables, douloureuses ou génantes, suivies de 
régressions ; elle est régionale mais parait pouvoir se produire 
méme a distance, notamment dans les ganglions bronchiques 
(obs. I). 

Les métastases cutanées 4 distance, pigmentaires ou tumo- 
rales, qui sont si communes dans le nzevocarcinome, font-elles 
partie du tableau clinique du mélanome ardoisé ? Je suis embar- 
rassé pour répondre 4 cette question, ne sachant pas jusqu’a 
quel point on peut faire état de la tumeur de la fesse mention- 
née dans mon observation I, laquelle n’a pas été examinée histo- 
logiquement. On est cependant autorisé 4 déclarer qu’elles sont 
rares et tardives. Quant aux métastases internes et viscérales, si 
l’on considére les symptomes qui ont annoncé la mort de cette 
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jeune femme, on doit reconnaitre qu’ils plaident formellement 
en faveur de l’existence de ces métastases. Il est probable que 
d’autres cas, étudiés par des observateurs prévenus ct munis des 
moyens d’exploration qui faisaient défaut il y a 20 ans, dissipe- 
ront cette obscurité; en attendant, la comparaison avec ce qui se 
passe dans la mélanose des chevaux, maladie dont tout fait pré- 
sumer qu’elle est de méme nature que le mélanome bleu de 
Vespéce humaine, jettera un certain jour sur la question des 
propriétés meétastatiques des mélanomes mésenchymateux, 
laquelle est liée 4 celle de leur maligniteé. 

En tout cas, l’évolution du mélanome bleu, quoiqu’elle soit 
inexorablement progressive et paraisse devoir conduire a la mort 
en l’absence d’un traitement actif, est infiniment plus lente que 
celle du nevocarcinome, qui elle-méme est cependant assez 
variable. 


DESCRIPTION HISTOLOGIQUE 


Les lésions histologiques du mélanome ardoisé malin consis- 
tent en la présence d’une pigmentation intracellulaire abondante 
dans les deux tiers inférieurs du chorion ; l’épiderme et le corps 
papillaire sont intacts, sans excés de pigmentation, sans ségréga- 
tion des cellules épidermiques, ni formation de théques. La 
trame conjonctivo-élastique du derme est un peu modifiée dans 
sa texture. 

Ces lésions sont exactement superposables, & quelques nuan- 
ces de distribution et de proportions prés, a celles des nevi bleus, 
telles qu’elles ont été décrites par Max Tiéche dans le service du 
Prof. Jadassohn (fig. 4). Elles sont essentiellement identiques 
aussi a celles des taches mongoliques de Balz et Adachi, étudiées 
par Ali Ahmed El Bahravy dans le service du Prof. Br. Bloch. 

Quelques détails sont importants a préciser : 

La distribution topographique du pigment est dans son ensem- 
ble celle que je viens de dire, mais un peu variable suivant les 
points examinés. A une méme hauteur des coupes de fragments 
différents ou méme d’une seule piece, son abondance et sa dispo- 
sition peuvent différer quelque peu. Parfois la pigmentation 
s’éléve jusqu au voisinage du corps papillaire (fig. 5), c’est-a-dire 
de cette portion du derme qui est limitée en bas par le plexus 
vasculaire sous-papillaire, mais elle ne l’envahit jamais. Avec de 
forts grossissements, on peut rencontrer dans ce corps papillaire 
quelques cellules pigmentaires isolées, mais pas plus nombreu- 
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ses que dans toute peau normalement pigmentée. L’épiderme 
a la disposition et la structure normales de la région ; sa couche 
basale ne renferme pas d’excés de pigment ; malgré les recher- 
ches les plus attentives, je n’ai découvert sur aucune de mes 
coupes les cellules en ségrégation qui caractérisent le lentigo, les 
verrues molles et le neevocarcinome. Quant a la limite inférieure 
de la nappe pigmentaire, elle est bien moins nettement détermi- 
née ; je l’ai vue, sur un bon nombre de coupes, surtout sur celles 
provenant de lobs. II, empiéter sur l"-hypoderme (fig. 5). 

La pigmentation, plus ou moins abondante et foncée, parait 
a faible grossissement disposée en trainées, en réseaux, en petites 
étoiles ou en points allongés ou ovalaires. Avec des objectifs 
suffisants, on reconnait qu’elle est intracellulaire. Les cellules 
pigmentaires (fig. 6) ont une forme trés variable, souvent allon- 
gée fusiforme, ou ovalaire, ou polygonale, ou irréguliére, et, sui- 
vant les points, elles présentent des prolongements soit ébauchés, 
soit fort longs, non ramifiés. I] n’est pas rare et méme fréquent 
qu’elles s’accolent en trainées ou bandelettes allongées dans la 
direction des faisceaux conjonctifs. On concoit que le sens dans 
lequel la coupe a rencontré ces faisceaux du derme et les cellules 
pigmentaires interposées, intervienne dans l’apparence de ces 
derniéres. Toujours est-il que certaines plages d’une méme coupe 
paraissent parsemées de cellules isolées ou en trainées tandis que 
sur @’autres on apercoit un réseau. 

Il m’a paru que les réseaux les plus riches et les plus inextri- 
cables correspondent a des points ot! la coupe a transversalement 
atteint un faisceau fibreux dense (fig. 7). Une disposition qui me 
parait mériter d’étre signalée et qui est loin d’étre exception- 
nelle, est celle ott des cellules pigmentaires ovalaires ou fusifor- 
mes se disposent en anneau_ périthélial complet ou incomplet 
autour d’un petit vaisseau sanguin. D’ailleurs il est manifeste 
que lorsque les cellules pigmentaires se trouvent dans une trame 
moins serrée, comme c’est le cas 4 la limite de l’hypoderme 
(fig. 7) et dans ladventice des vaisseaux d’un certain calibre, 
elles tendent & prendre une forme en fuseau plus ou moins régu- 
liére ; sous cette forme et rapprochées les unes des autres, 
comme il arrive en pareil cas, elles reproduisent nettement 
l’aspect classique du sarcome fasciculé et, dans l’espéce, on peut 
méme déclarer qu’elles constituent un tissu de mélano-sarcome 
fasciculé. 

Le pigment intracellulaire est en granulations, soit fines 
comme une poussiére, soit plus grosses et assez réguliéres ; la 
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ot il s’accumule il parait en grumeaux noirs. Trés inégalement 
distribué, il siége dans le cytoplasme des cellules et dans leurs 
prolongements. Sans pouvoir nier qu’il y ait parfois du pigment 
libre extracellulaire, j’affirme seulement qu’il m’a été impossible 
de m’assurer de son existence ; on concoit que les hasards de la 
coupe puissent donner l’impression qu’il en existe. Le pigment 
se présente sous une nuance de coloration variable du jaune au 
brun et au noir, selon le volume et l’abondance de ses granula- 
tions. [1 a les caractéres microchimiques et tinctoriaux de la 
mélanine et ne donne pas les réactions du fer. 

Les cellules pigmentaires ont un noyau qui, quand il n’est pas 
complétement masqué, est ovalaire, pale, peu riche en chroma- 
tine. En un méme point pigmenté des coupes, on peut facilement 
constater que toutes les cellules logées dans le tissu conjonctif 
ne sont pas pigmentées ; on rencontre toujours des cellules fusi- 
formes, ou aplaties, ou ramifiées, dépourvues de pigment, qui 
sont manifestement des cellules connectives normales. Il parait 
impossible d’imaginer que les cellules pigmentées soient d’une 
espéce différente..En revanche, je n’ai jamais rencontré sur mes 
coupes de cellules ayant un caractére plus ou moins épithélial, 
isolées ou accumulées dans des espaces ou alvéoles, comme cela 
est de régle dans les nevocarcinomes. ; 

La trame conjonctivo-élastique du chorion ainsi pigmenté 
apparait souvent modifiée dans son ordonnance ; elle est généra- 
jement plus serrée et méme sclérosée ; ses faisceaux moins régu- 
ligrement dndulés sont coupés en tous sens par le rasoir et 
comme hachés ; il y a une tendance manifeste au pelotonnement 
des faisceaux. Cette tendance se manifeste au plus haut degré 
par l’apparition dans le chorion de pelotons ou véritables petites 
tumeurs bien limitées ; j’ai représenté (fig. 5) une des plus 
petites que j’aie rencontrées. Les faisceaux conjonctifs y sont 
gréles et serrés, les fibres élastiques fines et peu nombreuses ; on 
y voit des cellules connectives abondantes ; les cellules pigmen- 
taires y sont rares, isolées et clairsemées, trés sensiblement 
moins groupées et apparentes que dans le chorion voisin, mais 
cependant du méme type. Ces pelotons correspondent manifes- 
tement aux granulations dures, perceptibles au palper, des pla- 
ques de mélanome ; ce sont a proprement parler des /fibromes 
interstitiels. On remarquera que le nom de « mélanofibromes » 
ne leur convient qu’imparfaitement, tant leur pigmentation est 
discréte ; ce terme a été employé par Kreibich pour des for- 
mations peut-étre différentes, en tout cas beaucoup plus pigmen- 


MELANOME MALIN MESENCHYMATEUX OU MELANO-SARCOME 233 


tées. La sclérose et les fibromes représentent probablement une 
réaction de défense du tissu conjonctif envahi. 

Ainsi, et en résumé, nos mélanomes ardoisés sont histologique- 
ment caractérisés par une pigmentation du chorion de la peau, 
accompagnée d’un certain degré de sclérose et de fibromatose. 
Cette pigmentation est intracellulaire et affecte des cellules du 
type conjonctif, c’est-a-dire mésodermiques. Ces cellules ne peu- 
vent étre considérées que comme néoplasiques ; aux points ou 
elles s’accumulent elles constituent un tissu qui mérite a tous 
égards le nom de mélano-sarcome. 


Mélano-sarcomes. — Quelques mots sont nécessaires pour 
préciser la signification de ce terme. 

Le nom de mélano-sarcome ou de sarcome mélanique a été 
appliqué pendant longtemps d’une facon banale aux tumeurs 
noires de la peau; nous savons aujourd’hui que ces tumeurs 
noires ou nzvocarcinomes sont des mélano-épithéliomes. Néan- 
moins quelques chirurgiens ont gardé l’habitude de les appeler 
sarcomes mélaniques. Si l’on considére que la désignation sar- 
come implique que la tumeur maligne ainsi dénommeée est d’ori- 
gine et de nature conjonctives, et si les tumeurs mélaniques sont 
de nature épithéliale, le nom de mélanosarcomes ne peut leur 
convenir et le mot devient sans objet. 

Il vient d’étre repris tout récemment par Masson pour cette 
variété des nzevocarcinomes dans laquelle la métaplasie des cellu- 
les épithéliales néoplasiques est telle, qu’elles prennent non seu- 
lement l’apparence mais méme les fonctions d’éléments conjonc- 
tifs ; leur métaplasie va si loin qu’elles en arrivent a « détermi- 

: ner a leur contact la production de substance fondamentale 
collagéne ». Ce fait suffit 4 l’auteur pour déclarer que, quoique 
« dorigine épithéliale » les cellules sont « devenues mésenchy- 
mateuses par leurs rapports et leurs propriétés générales ». Il 
sait pourtant fort bien, et il le dit expressément, que cette méta- 
plasie, quel qu’en soit le degré, n’est habituellement que par- 
tielle, si bien que dans une méme tumeur I’aspect nzevo-épithé- 
liome et l’aspect sarcomateux se trouvent associés et méme 
mélangés. Il n’y a done pas lieu, ce me semble, 4 propos d’une 
modification cellulaire, des plus curieuses il est vrai, mais par- 
tielle et pour ainsi dire accidentelle, de renverser le principe 
méme de la classification des tumeurs. Les nzevo-sarcomes de 
Masson ne sont que des nexvo-épithéliomes métaplasiques. Cette 
nomenclature est préférable a celle qu’il propose, laquelle réin- 
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troduirait la confusion dans un sujet qui n’a été débrouillé 
qu’avec beaucoup de peine. 

Le seul mélano-sarcome que l’on connaisse A l’heure présente 
c’est le mélanome malin mésenchymateux que je viens de 
décrire ; c’est en effet le seul dont les éléments sont d’origine 
mésenchymateuse et de nature conjonctive, ce que la suite de ce 
travail confirmera je pense. Il est possible et méme probable 
qu’on rencontrera chez les animaux des mélanomes qui sont des 
mélanosarcomes vrais de cet ordre ; peut-étre méme arrivera- 
t-on 4a en provoquer la production par des procédés expérimen- 
taux. Leur comparaison avec le mélanosarcome humain ne sera 
pas sans intérét. 

Que I’on ne s’attarde pas 4 chercher dans les mélanosarcomes 
les caractéres de structure ou d’évolution qui les distinguent ou 
les rapprochent des autres sarcomes, non mélaniques. L’exemple 
des nezevocarcinomes est 14 pour nous montrer combien les consi- 
dérations de cet ordre sont vaines et peuvent tromper. Malgré les 
différences qu’il présente avec les autres épithéliomes, le nzevo- 
carcinome n’en est pas moins un nzevo-épithéliome, l’accord est 
fait sur ce point. Peut-étre seulement conviendrait-il de dire que 
le mélanome mésenchymateux malin est nevo-mélano- 
sarcome. 


Mélanomes mésenchymateux bénins. — La véritable nature 
des cellules pigmentaires mésenchymateuses qui constituent le 
mélanome malin que j’étudie, s’éclaire de la comparaison avec 
ce que nous ont appris les travaux récents sur les mélanomes 
bénins du méme type. 

J’ai mentionné déja plus haut les nevi bleus, décrits en 1906 
dans le service de Jadassohn, par Max Tiéche. Il en a ras- 
semblé en huit mois 17 cas, dont 9 ont été étudiés. Il s’agit de 
taches d’un bleu ardoisé plus ou moins intense, parfois macu- 
lées de noir, ou méme de points blanchatres, sur fond bleu : 
ces taches sont bien limitées, d’un diamétre inférieur 4 celui 
dun pois, non saillantes, quelquefois trés légerement indurées. 
Selon l’auteur, ces nevi bleus siégent de préférence a la face, ou 
sur les membres et les extrémités; rarement sur le tronc; tou- 
jours unique, ils datent de la premiére enfance et restent stables. 
Leur structure histologique est si exactement conforme a celle 
des mélanomes malins, que reproduire la description trés détail- 
lée qu’en donne Tiéche serait une pure répétition ; tout s’y 
retrouve, méme l’ordonnance anormale de la trame conjone- 
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Fic. 1. — Mélanome bleu malin (Oss. I.) 


(Reproduction réduile d'une photographie aquarellée de Méheux). 

Sur la nappe bleue, discontinue, on apercoit un semis de petites élevures. 
Au-dessous et en arriére du pavillon de loreille, qui est pigmenté dans son 
tiers inférieur, se voit une grosse masse ganglionnaire ; les adénopathies 
sous-maxillaire et cervicale se devinent a peine. 
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Légende de la Planche Il 


Fic. 2. — Mélanome bleu malin (Oss. II.) (Aprés traitement par |’électrolyse). 
(Coupe de la piéce opéraloire vue a Veil nu). 


Remarquer l’abondance du pigment dans le chorion, il épargne le corps 
papillaire mais empiéte sur l’hypoderme. Les taches blanches qui, partant de 
la surface, envahissent le derme, au milieu de la piéce et a ses extrémités, 
surtout 4 droite, correspondent & des nappes de tissu cicatriciel résultant 
des piqtres électrolytiques. 


Fig. 3. — Mélanome bleu malin (Oss. III.) 
(Photographie dun moulage du Musée de l'Hépital Sl-Louis). 


Les deux saillies les plus apparentes correspondent 4 de grosses veines 
‘sous-cutanées variqueuses. L’adénopathie ne peut guére étre reconnue. Les 
‘taches pigmentaires arrondies étaient sur le malade d’un bleu grisatre. On 
devine la cicatrice opératoire, oblique de haut en bas et de gauche a droite. 


(Les 3 points noirs en triangle au-dessus de la clavicule sont des taches 
accidentelles du moulage). 
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Fig. 3. 
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Légende de la Planche III 


Fic. 4. — Neevus bleu. 


(Coupe d'un cas personnel. Coloration pale au carmin aluné. Celle préparation, 
non plus qu’aucune de celles des figures suivantes, n'a élé traitée ni par le 
nilrate dargent, ni par la dopa. Grossissement 35 : 1). 


Remarquer le siége et le groupement des cellules pigmentaires dans la partie 
profonde du chorion ; elles n’atteignent ni Il’hypoderme en bas, ni le corps 
papillaire en haut; dans ce dernier se voient de nombreuses ramifications 
vasculaires ; il n’y a pas de pigmentation anormale de l’épiderme. La trainée 
pigmentaire ascendante correspond a un follicule pileux que l'on trouve dans 
les coupes suivantes ; a gauche en bas, coupe partielle d'un glomérule 
sudoripare. 


Fic. 5. — Mélanome mé hymateux malin. (Oss. I.) 


(Grossissement 35 : 1). 


Pigmentation du chorion inégalement distribuée, trainées, bandelettes, réseaux, 
cellules fusiformes et étoilées. La pigmentation, bien qu'elle s’éléve plus haut 
que dans le noevus bleu, épargne cependant le corps papillaire, ot se voient 
quelques rameaux vasculaires ; l’épiderme est normal. Vers la droite, la surface 
claire nettement limitée est une « granulation » fibromateuse; elle contient 
quelques cellules pigmentaires clairsemées. (La partie gauche de la coupe, qui 
n’a pas élé représentée, contenait un autre amas fibromateux notablement 
plus gros). 


N. B. — La coupe reproduite fig. 8 dans mon mémoire sur les nevocarci- 
nomes (ce Bulletin, 1913, p. 175) provient de la méme malade. 
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Fig. 5. 
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Légende de la Planche IV 


Fic. 6. — Mélanome mé hymateux malin; détail (Oxs. II.) 
A (Grossissement 300 : 1). 


En ce point du chorion, nombreuses cellules pigmentaires de forme trés variée, 
chargées en proportion inégale de pigment en granules, en poudre ou en 
grumeaux. Ces cellules sont dissé¢minées entre les faisceaux conjonctifs, ou 
rangées en séries ou bandelettes. Remarquer, & gauche du centre de la figure 
et a droite en bas, des cellules pigmentaires groupées en croissant ou en 
anneau incomplet autour de la coupe transversale d'un petit vaisseau sanguin. 


Fic. 7. — Mélanome mésenchymateux malin (Oss. 11) 
(Grossissement 125 : 1). 


(Fixation au formol ; coloration extrémement :pdle. Noter que tout ce que le 
dessinaleur a reproduit est ad peu prés exclusivement du pigment ; les différences 
de teinle correspondent a Vabondance variable de ce dernier, qui par endroil 
paraissailt @un brun clair et ailleurs noir). 


Limite du chorion et de lhypoderme. Pigmentation en réseau ; les cellules 
pigmentaires étoilées, 4 iongs prolongements ramifiés, sont intercalées entre 
des faisceaux fibreux pour la plupart coupés transversalement. A droite en 
bas, dans un tissu conjonctif plus lache, elles sont plus foncées et de forme 
irréguligérement fusiforme ; ces derniéres cellules sont probablement des 
mélanophores. A gauche en bas, se voit un lobule graisseux de l’hypoderme 
ot. des cellules fusiformes, modérément pigmentées, s’insinuent entre les 
cellules adipeuses et constituent un tissu de sarcome mélanique fasciculé 

(mélano-sarcome). 
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tive ; dans un de ses cas, il a méme trouvé de petits nodules 
fibromateux comme celui que j’ai figuré (fig. 5) et en plus quel- 
ques faisceaux de muscles lisses. La figure ci-jointe dessinée 
d’aprés la coupe dun cas de nevus bleu que j’ai fait exciser par 
le Prof. Lejars 4 une jeune fille de 20 ans (fig. 4) fera ressortir 
l’analogie avec la structure des mélanomes malins. 

Le reevus bleu, dont j’ai observé plusieurs exemples, mais que 
je n’ai pu biopsier que dans deux cas, est peu connu dans notre 
pays. Le cas rapporté, en 1911, par W. Dubreuilh et G. Petges ne 
me parait pas légitime, attendu que la description des auteurs 
mentionne expressément et que leur figure histologique repro- 
duit des cellules neviques trés nettes, globuleuses, polyédriques, 
4 protoplasma abondant, 4 noyau clair, lesquelles sont tout a 
fait étrangéres au véritable nevus bleu, et caractérisent au 
contraire les nevi épithéliaux, lentigo, verrues molles, etc. 


Les taches mongoliques, remarquées dés 1816 et 1849 chez les 
Esquimaux, ont été étudiés scientifiquement par l’auteur japo- 
nais Balz, le premier, puis par Grimm et Adachi chez les nou- 
vau-nés japonais, et plus récemment par de nombreux auteurs. 
C’est dun travail trés approfondi et complet de Ali Ahmed El 
Bahrawy (1922) que j’extrais les quelques données qui suivent. 

Ces taches mongoliques, d’un bleu ardoisé, variables de forme, 
d’étendue et de nombre, ont pour siége d’élection la région sacrée 
et son voisinage ; elles sont beaucoup plus rares sur la poitrine, 
l’abdomen, les extrémités et le visage. Elles existent dés la nais- 
sance ou apparaissent peu aprés (Adachi) et peuvent s’étendre 
pendant un certain temps, mais elles disparaissent pendant |’en- 
fance; on en trouve cependant exceptionnellement chez les Japo- 
nais adultes et alors plut6t en des localisations anormales. 
Ces taches ne constituent pas un caractére de la race mongoli- 
que, comme I’avait cru Balz ; elles sont constantes chez les nou- 
veau-nés japonais et mongols, se rencontrent chez 80 0/0 des 
nouveau-nés négres, et exceptionnellement aussi dans toutes les 
races. Trés souvent elles existent sans étre macroscopiquement 
perceptibles. Des examens histologiques de Bahrawy, avec 
l’aide de la réaction a l’argent ou a la dopa, lesquelles mettent en 
évidence la premiére les fines granulations de pigment, l’autre 
le propigment, il ressort que dans les races européennes, les 
cellules pigmentaires profondes qui constituent les taches mon- 
goliques existent chez 100 p. 100 des nouveau-nés et des 
enfants en bas-age ; elles apparaissent du 4* au 5° mois de la vie 
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intra-utérine, en méme temps que le pigment des bulbes pileux 
(Br. Bloch), et plusieurs mois avant le pigment de la couche 
basale de l’épiderme. La différence entre les races humaines est 
donc purement quantitative. 

Le pigment des taches mongoliques est compris en abondance 
trés variable dans des cellules de type conjonctif qui siégent dans 
la 1/2 ou les 2/3 inférieurs du chorion. Ces cellules sont pour la 
plupart fusiformes ou allongées et onduleuses, volontiers dispo- 
sées en trainées laches entre les faisceaux conjonctifs, jamais en 
blocs (Klumpen) ; parfois on les trouve munies de _prolonge- 
ments longs mais qui ne sont pas ramifiés en dendrites ; elles 
ont un noyau central ovale et pale. Adachi a remarqueé et figuré 
qu’on peut rencontrer de ces cellules dans l’adventice de vais- 
seaux sanguins. On trouve toujours communément, disséminées 
entre les cellules pigmentaires, des cellules conjonctives ordinai- 
res non pigmentées. Les aspects que reproduisent les figures du 
mémoire de Bahrawi sont remarquablement analogues a ceux 
que j’ai observés sur les coupes de mes mélanomes malins et 
reproduits ici (fig. 6). Les différences ne portent que sur des 
nuances : dans la tache mongolique les cellules pigmentaires 
sont d’une plus grande uniformité, et sont distribuées d’une 
facon plus lache et plus réguliére dans un tissu conjonctif moins 
dense et qui n’est aucunement sclérosé. 


Mélanoblastes ov Mélanophores? — J’en arrive mainte- 
nant a aborder directement la question de la nature de ces cel- 
lules pigmentaires dont la présence, sous une forme toujours 
nettement analogue et avec une distribution topographique iden- 
tique, caractérise, comme on vient de le voir, 4 la fois nos méla- 
nomes malins, les nzvi bleus et les taches mongoliques. Qu’elles 
soient de nature mésenchymateuse, cela parait a priori évident de 
par leur siége et de par leur identité avec les cellules conjoncti- 
ves voisines, avec lesquelles elles présentent toutes les formes 
de passages imaginables. 

Mais ce dont il faut tenir compte surtout, c’est du pigment 
qu’elles contiennent, car c’est ce pigment qui les particularise et 
fait leur intérét. Quelle est Vorigine. de ce pigment? Est-il 
autochtone, né dans la cellule méme par l’effet d’une sécrétion ? 
Ou est-ce un pigment d’emprunt, qui leur a été transmis par 
d’autres éléments ? En d’autres termes est-on en présence de 
mélanoblastes véritables, ou de mélanophores ou chromatopho- 
res, ou « cellules tatouées » suivant l’expression de Masson ? 
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Sans vouloir reprendre ici "histoire des notions acquises sur 
la pigmentation de la peau humaine, probléme qui a suscité tant 
de recherches et a donné lieu a des interprétations opposées, il 
me faut cependant en rappeler les données essentielles. 

On sait que dans la peau humaine, a I’état normal, on trouve 
du pigment soit dans les cellules épithéliales de la couche basale 
de l’épiderme et particuliégrement dans les cellules ramifiées de 
cette couche, soit dans les cellules conjonctives qui sont dissémi- 
nées dans le corps papillaire. Les interprétations de ce fait peu- 
vent, pour simplifier, étre ramenées 4 deux doctrines : selon la 
premiére, on a admis, avec Kolliker, AZby, Karg, Riehl, Ehr- 
mann, etc., que le pigment est apporté aux cellules épidermiques — 
par des cellules mésodermiques (qu’Ehrmann appelle mélano- 
blastes et Ribbert chromatophores, ce qui a contribué 4 embrouil- 
ler la question). Selon la seconde doctrine due 4 Unna, Jarisch, 
Schwalbe, Post, Loeb, Wieting et Hamdi, Meirowsky, Kreibich, 
etc., ce sont les cellules épidermiques qui seules fabriquent du 
pigment, qui sont mélanoblastes, et elles cédent une portion 
de ce pigment 4 des cellules conjonctives du corps papillaire, 
lesquelles ne sont done que mélanophores ou chromatophores. 
C’est cette seconde conception que sont venues appuyer les 
recherches histologiques et expérimentales les plus attentives et 
approfondies, complétées par l’étude des cas pathologiques. Mais 
il faut reconnaitre que, malgré sa vraisemblance, cette interpré- 
tation restait & la rigueur contestable. Comme il arrive souvent, 
ce sont des progrés de la technique qui ont permis de résoudre 
le probléme, par Vintroduction de deux procédés histologiques 
nouveaux. 

L’un de ces procédés, celui de l’imprégnation des coupes par 
des sels d’argent, introduit par Bizzozero, puis par Schreiber et 
Schneider, et perfectionné depuis lors, a l’avantage de mettre en 
évidence les granulations de pigment les plus fines et d’en facili- 
ter grandement la recherche. Selon Miescher la réaction ne 
consiste pas en une réduction du nitrate d’argent au contact du 
pigment, mais en une combinaison avec celui-ci, d’oi résulte une 
substance noire qu'il appelle Silbermelanin ; il a remarqué que 
cette réaction n’a lieu que si les granulations pigmentaires sont 
agées déja de quelques mois. Néanmoins ce procédé -est inapte a 
montrer si le pigment a été sécrété sur place, ou s’il est importé. 

Il en est tout autrement du procédé a la Dopa, di au Prof. 
Bruno Bloch, de Zurich, lequel, par ses recherches personnelles 
et celles de ses éléves, a eu le mérite d’en tirer un parti tel qu’on 
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peut dire que sa découverte est la plus importante qui ait été 
faite pour résoudre le probléme de la pigmentogénése. La Dioxy- 
phénylalanine (par contraction Dopa), est un dérivé de la pyro- 
catéchine, voisin de l’adrénaline, lequel a la propriété de déceler 
dans les coupes, non pas le pigment déja formé, mais un propig- 
ment que Br. Bloch appelle dopaoxydase ; il le transforme en 
dopa-mélanine, substance brune ou noire identique 4 la méla- 
nine spontanée (1). Qu’il s’agisse bien d’une oxydase ou non, 
cela est discuté; toujours est-il que la dopa colore en brun ou en 
noir les cellules qui contiennent ce propigment et cela seule- 
ment pendant le temps ot elles en contiennent ; il arrive donc 
qu’une cellule se colore alors que les granulations de pigment 
n'y sont pas encore formées ; ou inversement qu’une cellule 
chargée de pigment mais ott la sécrétion est arrétée, ne donne 
plus la réaction ; ce dernier cas est celui des cellules de la cho- 
roide de l’adulte, lesquelles sont « dopa-positives » chez l’em- 
bryon et ne le sont plus chez l’adulte. En un mot, les cellules 
que décéle la dopa sont certainement des mélanoblastes ; les cel- 
lules pigmentées qu’elle ne colore pas sont des chromatophores, 
ou tout au plus peut-étre des cellules dont la fonction mélano- 
blastique a cessé. On voit combien sont précieux les renseigne- 
ments obtenus 4a l’aide de ce réactif. 

Or la réaction 4 la Dopa a confirmé et prouvé que, dans la 
peau humaine normale, les cellules épithéliales de la couche 
basale de l’épiderme sont mélanoblastes, tandis que les cellules 
pigmentées du corps papillaire ne sont jamais que mélanopho- 
res ; les cellules des nzvo-cancers pigmentés étant mélanoblas- 
tes elles aussi, il en découle qu’elles sont de nature épithéliale et 
que ces cancers sont des nevo-épithéliomes, ce qui clot lére des 
discussions sur ce point. 

Mais, d’un autre coté, les recherches de Br. Bloch et de son 


(1) D’aprés Br. Bloch la technique de l'emploi de la dopa est la suivante: La 
dioxyphénylalanine, tirée de la féve vulgaire (vicia faba), préférable 4 celle 
qu’on peut préparer par synthése, est une poudre blanche dont on fait une 
solution aqueuse 41 ou 2 pour 1.000; je crois savoir qu'il est avantageux de 
neutraliser l'eau distillée par du carbonate de soude, qui peut méme étre en 
léger excés. On en met dans plusieurs verres de montre ou tubes et on y plonge 
les coupes, faites par congélation sur le tissu frais ou enrobées dans une solution 
de gélose ; elles séjournent dans le réactif durant 24 heures, ala température 
du laboratoire ; 4 l’étuve 4 37° la réaction est parfois trop forte et les coupes 
sont trop noiles, ce qui masque les fins détails. Au sortir de la dopa elles sont 
lavées a l’eau distillée, déshydratées et montées au baume, soit telles quelles, 
soit aprés une coloration, par exemple au réactif de Unna-Pappenheim (pyro- 
nine-vert de méthyle). 
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école ont montré qu’en dehors de ces mélanoblastes é¢pithéliauz, 
d’origine ectodermique, la peau humaine renferme aussi, mais 
dans certaines conditions seulement, des mélanoblastes méso- 
dermiques ou mésenchymateuz, c’est-a-dire des cellules conjonc- 
tives douées de la fonction mélanoblastique : ce sont les cellules 
ues taches mongoliques et celles des nzvi bleus. 

Que les cellules mongoliques secrétent elles-mémes le pigment 
qu’elles contiennent, cela était infiniment probable ; on pouvait 
le prévoir en raison de leur siége profond dans le chorion, a 
bonne distance de |’épiderme dont elles sont toujours séparées 
par des couches achromiques, et surtout en raison du fait qu’a 
l’époque de leur apparition l’épiderme ne sécréte encore aucun 
pigment. Mais il manquait une preuve péremptoire : elle a été 
fournie par Ali Ahmed El Bahrawi qui, dans le laboratoire de 
Br. Bloch, a établi que ces cellules mongoliques donnent tou- 
jours une réaction positive plus ou moins nette a la dopa. 

Pour les cellules des nevi bleus, la méme démonstration a été 
fournie par Sato, par Bahrawi et par Br. Bloch lui-méme. 

Inversement les cellules pigmentées qui se rencontrent norma- 
lement chez l’homme dans le tissu conjonctif du corps papillaire, 
et aussi dans celui qui avoisine les amas néoplasiques des nzevo- 
carcinomes, ne donnent jamais la réaction 4 la dopa. Ce ne sont 
done pas des mélanoblastes mais des chromatophores, de simples 
cellules conjonctives tatouées ; les expériences de Miescher ont 
montré que ces cellules conjonctives secondairement chargées 
de pigment ne sont pas d’une espéce particuliére, car toutes les 
cellules conjonctives ont des propriétés phagocytaires et peu- 
vent devenir chromatophores si elles trouvent du pigment, ou si 
on leur en fournit. : 

La pigmentation mésenchymateuse, qui dans la peau humaine 
n’est jamais que diffuse et temporaire, ou étroitement localisée, 
persiste au contraire durant toute la vie chez certains animaux 
et peut étre répandue sur tout le tégument. C’est le cas pour 
diverses espéces de singes (macaques, cynocéphales), ainsi qu’on 
le sait depuis Grimm, Balz et Adachi; Miescher a constaté le 
méme fait dans le museau de la souris grise. C’est 4 cette pigmen- 
tation profonde qu’est due la couleur bleue de certaines régions 
cutanées chez quelques singes. Parfois elle existe seule, 4 l’exclu- 
sion de toute pigmentation épidermique. Les cellules pigmen- 
taires mésenchymateuses des animaux donnent, comme les 
cellules mongoliques de homme, une réaction positive 4 la 
dopa ; elles sont done mélanoblastes ; le fait a été nettement 
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constaté par Bahrawi dans la peau du singe, et par Miescher 
dans celle de la souris grise. 

La notion de l’existence, temporaire chez l"-homme et perma- 
nente chez des mammiféres voisins, d’un appareil mélanogéne 
mésenchymateux identique ou tout au moins équivalent, n’est 
pas une simple curiosité. Elle a un haut intérét au point de vue 
philogénique, intérét que Adachi a relevé le premier et sur lequel 
ont insisté presque tous les auteurs qui ultérieurement se sont 
occupés de ce sujet. On peut, en effet, considérer les cellules 
mongoliques comme un reliquat ancestral; qu’il soit temporaire, 
cela n’a rien de surprenant car cela est fréquent pour les carac- 
teres de cet ordre. Dés lors, la tache mongolique prendrait le 
rang d’un phénoméne atavique. Quant au nevus bleu on devrait 
voir en lui le résultat d’un arrét local de l’évolution normale, 
ce qui l’assimilerait &4 nombre d’autres nevi, ou de ces malfor- 
mations locales qu’il est de mode aujourd’hui d’appeler « dysem- 
bryomes » et quiil n’est pas rare de voir évoluer en tumeurs 
malignes. 

On voit aisément vers quelle conclusion tendent les données 
que je viens de rappeler et le rapprochement que j’en ai fait. 
Bien que les circonstances ne m’aient pas permis de rechercher 
la réaction a la dopa, qui exige des piéces fraiches, sur mes cou- 
pes de mélanomes malins, il faut reconnaitre qu’il y a une ana- 
logie manifeste, on pourrait méme dire une identité, entre les 
lésions qu’on y constate et les dispositions qui caractérisent les 
mélanomes bénins et l’appareil pigmentaire mésenchymateux 
des singes. Il appartient au lecteur d’apprécier si, malgré la 
lacune que je signale, on peut admettre une identité de nature ; 
mais je ne mets guére en doute qu’elle soit acceptée. 

Je prévois seulement une réserve, toute théorique d’ailleurs, 
que j’ai entendue émettre déja 4 notre collégue Peyron dans 
notre derniére séance. Elle dérive de la conception hypothétique, 
qui est due je crois 4 Borrel et a laquelle Masson a donné son 
appui ; selon cette maniére de voir, les cellules mélanogénes de 
tout l’organisme et dans toute la série animale, quels qu’en 
soient le siége et la provenance apparente, appartiendraient, de 
par leur fonction méme, aun groupe unique et bien défini, 
lequel constituerait en quelque sorte un « quatriéme feuillet ». 
C’est remonter bien haut dans l’origine des éléments. Que le 
mésoblaste, et par conséquent le mésenchyme, dérive de |’ecto- 
blaste et non de I’entoblaste, cela est possible ; d’ailleurs, comme 
on l’a dit, en fin de compte, « tout dérive de l’ovule ». Ce qui 
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est certain, c’est que chez le foetus, il existe un épiderme ecto- 
blastique et un mésenchyme mésoblastique, et que dans l’un et 
l’autre tissu on voit apparaitre indépendamment des cellules 
mélanoblastes. 

Si lon accepte Videntité de nature des cellules mélanogénes 
mésenchymateuses qu’on rencontre dans les diverses pigmenta- 
tions que j’ai envisagées, voici comment se présente le groupe 
des mélanomes de cette catégorie. 


Les mélanomes mésenchymateux 


VUE D’ENSEMBLE DE LA SERIE. — @) Chez certains mammiféres, 
et notamment chez des singes, il existe un appareil mélanoblas- 
tique mésenchymateux, qui est répandu sur tout le corps et qui 
persiste durant toute la vie de l’animal. 

b) Dans lPespéce humaine, et cela d’une facgon constante mais 
a un degré variable selon les races, on observe des reliquats de 
cet appareil qui doivent étre considérés comme d’ordre atavique; 
ces reliquats sont localisés dans certaines régions du corps et 
d’ordinaire disparaissent au cours de l’enfance. Ce sont les taches 
mongoliques. 

c) Exceptionnellement, et de préférence dans des régions du 
tégument qui précisément ne sont pas les foyers d’élection des 
taches mongoliques, on peut rencontrer chez homme, en un 
point trés limité, un amas de ces mélanoblastes mésenchyma- 
teux, qui persistent indéfiniment. C’est le nevus bleu. 

On s’est demandé, et Martinotti en particulier s’est posé la 
question, si les taches mongoliques devaient ou non étre considé- 
rées comme des nevi. Max Tiéche a discuté la méme question a 
propos de ses nevi bleus et y répond avec une visible hésitation. 
Je viens a4 l’instant d’exposer les considérations qui conduisent a 
la trancher dans le sens de l’affirmative, pour ces derniers 
tout au moins. Je suis ramené sur ce point par le désir d’exposer 
quelques constatations faites par Tiéche et par moi-méme et qui 
plaident elles aussi en faveur de la nature nevique a la fois des 
nevi bleus et de mes mélanomes malins. Tiéche signale que sur 
ces coupes il a trouvé de petits nodules fibromateux et dans un 
cas méme du myome 4 fibres lisses ; j’ai de mon coté décrit et 
figuré des nodules pareils dans les miennes. J’ajoute que dans 
l’un de mes cas le mélanome malin a pris son point de départ 
dans un nevus qui était & la fois bleu et hypertrichosique 
(obs. I) ; que dans un autre la tache bleue était associée 4 un 
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angiome veineux sous-cutané (obs. IID). Or ces combinaisons de 
malformations sont loin d’étre rares dans les nevi. Tiéche a donc 
eu pleinement raison de classer ses mélanomes bleus bénins dans 
le groupe des nzvi. Ce en quoi, au contraire, on ne saurait 
l’approuver, c’est d’avoir inscrit comme sous-titre de son travail 
le terme « chromatophoromes ». Le mot chromatophores est 
pour ainsi dire disqualifié depuis que Ribbert l’a employé pour 
désigner les cellules neviques, pigmentées ou non, des verrues 
molles et des nzevocarcinomes, cellules qu’il croyait de nature 
conjonctive. Or Tiéche a eu soin de déclarer formellement qu'il 
n’a jamais rencontré de cellules nzviques dans ses nevi bleus. 
Sil fallait 4 ces derniers un autre nom, celui qui leur convien- 
drait serait mélanoblastomes bénins. 

d) Il peut arriver, ainsi que le présent travail le démontre, 
qu’un reliquat d’origine foetale de l’appareil mélanoblastique 
prenne chez l’enfant ou l’adolescent une extension progressive 
et les caractéres de la malignité. On se trouve alors en présence 
du mélanome mésenchymateux malin, ou mélanosarcome vrai. 

Cette éventualité avait paru si vraisemblable aux auteurs qui 
ont étudié les nevi bleus qu’ils l’ont formellement prévue. Le 
mémoire de Bahrawi, par exemple, se termine par les lignes sui- 
vantes : « Ainsi que l’indique déja Sato, on ne saurait se défen- 
dre de l’idée qu’un nevus bleu ne puisse donner lieu un jour a 
une néoformation maligne, c’est-a-dire & un mélanome. Dans ce 
cas, il ne s’agirait pas, comme dans les tumeurs mélaniques 
ordinaires de la peau, d’un mélanocarcinome (ce qui veut dire 
mélanoépithéliome), mais, en raison de l’origine mésodermique 
des cellules pigmentaires, d’un véritable mélanosarcome. » 

C’est le bien-fondé de ces prévisions dont mes observations 
apportent la preuve. On y voit, en effet, & partir d’un nevus 
bleu, se développer et s’étendre un processus néoplasique, pro- 
gressivement extensif, malin, puisqu’il donne lieu a des métasta- 
ses et conduit 4 la mort, constitué par des éléments pigmentai- 
res mésodermiques, et qui mérite donc a tous égards d’étre 
appelé mélanosarcome. Ce qui peut sembler inattendu c’est 
que ce processus malin est relativement lent, qu’il est plus infil- 
trant que tumoral, et qu’il parait curable par une méthode de 
traitement trés différente de celle qui convient a d’autres sar- 
comes. 

Je tiens 4 signaler 4 cette place deux catégories de faits qui 
trés probablement se rattachent a la série des mélanomes mésen- 
chymateux et notamment a leur forme maligne. 

La premiére concerne les tumeurs mélaniques de l’cil et les 
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_ mélanoses cutanées a point de départ oculaire. On sait que l’ceil 
contient deux appareils pigmentaires d’ordre différent. On admet 
que l’épithélium pigmenté de la rétine est d’origine ectodermi- 
que, la couche pigmentaire de la choroide, du corps ciliaire et 
de V’iris étant au contraire de nature mésenchymateuse. Duquel 
de ces appareils pigmentaires proviennent les tumeurs mélani- 
ques du globe oculaire et les mélanomes que l’on voit se déve- 
lopper dans la conjonctive et dans la peau autour de l’orbite ? 
On doit supposer qu'il peut y avoir des cas de lune et de l’autre 
espéce. Des quelques exemples de cet ordre que j’ai vus, je n’ai 
pu en biopsier que trois, et ils étaient tous de structure nzvoépi- 
théliale ; je dois dire, qu’é la vérité, dans ces observations déja 
anciennes, je n’ai pas pris garde de noter si ces mélanomes 
étaient bien d’origine intra-oculaire et s’ils ne provenaient pas 
plutot d’un de ces nevi pigmentaires de la conjonctive ou des 
paupiéres qui ont fait objet du travail récent de MM. Mawas et 
P. Veil, présenté ici-méme en février dernier. La question des 
mélanomes intra-oculaires, sur laquelle je n’ai fait ni enquéte ni 
recherches bibliographiques, m’est done inconnue ; je me borne 
a attirer sur son intérét l’attention des ophtalmologistes. 

L’autre catégorie de faits a trait aux mélanomes malins et 
bénins des animaux et en particulier 4 la maladie si commune 
appelée mélanose des chevaux blancs. Sans l’avoir étudiée per- 
sonnellement, je suis porté par tout un ensemble de considéra- 
tions 4 penser qu’elle doit étre de l’ordre des mélanomes mésen- 
chymateux ; je sais qu’elle affecte souvent une allure lente et 
bénigne, bien qu’elle puisse donner lieu a des métastases énor- 
mes dans divers tissus et organes. La comparaison entre cette 
maladie et le mélanome malin mésenchymateux de l’espéce 
humaine sera sans doute fort intéressante et instructive (1). 


(1) Ces lignes étaient écrites quand le prof. Gabriel Petit, d’Alfort, m’a aima- 
blement communiqué des préparations de peau et de ganglions de chevaux 
mélaniques et fourni des renseignements sur cette maladie chez les animaux. 
Chez les chevaux la mélanose a une allure progressive mais trés lente ; ils n’en 
meurent pour ainsi dire pas, sauf par un accident local tel qu’une hémorragie 
ou la rupture de la rate; on les abat quand ils sont devenus cachectiques, par 
l’effet sans doute de la destruction ou dela méiopragie des viscéres dues aux 
énormes métastases qui s’y développent. La mélanose s’observe aussi chez 
d'autres animaux et notamment chez le chien, pourtant plus sujet au nzvocar- 
cinome, lequel est assez rapidement mortel. La lenteur de l’évolution de la 
mélanose des animaux, et ce qu’on peut appeler son degré faible de toxicité, 
est & rapprocher de ce que j’ai observé dans l’espéce humaine. En revanche sa 
tendance a former des tumeurs, parfois volumineuses et méme énormes, qui 
sont des mélanosarcomes vrais, est réduite chez homme 4 un minimum. 

Sur ma demande le Dr Civatte a récemment recherché la réaction 4 la dopa 
dans les cellules de la mélanose des chevaux, et l’a trouvée posilive. 
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Comparaison avec les mélanomes ectodermiques 


Il est remarquable que la série des mélanomes ectodermiques 
est absolument homologue a celle des mélanomes mésenchy- 
mateux. 

a) Asa base est l'appareil mélanoblastique épidermique, qui 
existe chez un grand nombre d’animaux supérieurs comme chez 
homme, et qui chez ce dernier est répandu sur tout le tegument; 
trés développé dans les races de couleur, il existe méme dans la 
race blanche et ne manque que chez Il’albinos. Il est permanent, 
et apparait chez le foetus humain tout d’abord dans les bulbes 
pileux, entre le 4° et le 5° mois, et seulement beaucoup plus tard 
dans l’épiderme de revétement. 

b) Il n’est pas rare de rencontrer dans l’espéce humaine des 
taches pigmentaires, plus ou moins étendues, régionales ou loca- 
lisées n’importe ot, congénitales ou apparaissant au cours du 
développement, et persistant ensuite indéfiniment. L’histologie 
n’y décéle aucune lésion autre qu’une abondance exagérée de 
pigment dans les mélanoblastes épidermiques et corrélativement 
dans les mélanophores du corps papillaire. Telles sont les taches 
hépatiques, ou les taches pigmentaires simples, qui, pour le 
rappeler en passant, font partie du tableau clinique de la maladie 
de Recklinghausen. Ce sont les plus bénins des mélanomes ; on 
les range généralement dans les nevi. 

c) Trés communs également sont les nevi pigmentaires, de 
structure plus complexe, qu’on appelle lentigo et verrues molles 
ou verrues cellulaires. Particuli¢rement nombreux chez certains 
sujets et dans certaines familles, 4 la face, au cou, au dos et 
dans les régions péri-génitales, mais pouvant siéger n’importe 
ou, ces nevi sont de dimensions variables, punctiformes, souvent 
lenticulaires ou nummulaires, ou méme plus étendus. Il existe 
une gamme continue entre ceux qui sont de simples taches, ceux 
qui sont légérement indurés, ou infiltrés, ou plus ou moins 
saillants en tumeur. Sur des coupes, on y découvre au micros- 
cope le processus aujourd’hui bien connu de formation des 
cellules neviques par ségrégation, puis de leur groupement en 
théques, etc. Ces cellules sont mélanoblastes et sécrétent du pig- 
ment en quantité variable ; le pigment peut manquer compleéte- 
ment dans des verrues molles. Les nevi de cet ordre sont congé- 
nitaux, ou souvent apparaissent au cours de l’enfance ; d’ordi- 
naire, ils persistent indéfiniment a |’état statique, comme méla- 
nomes bénins. Mais ils peuvent, surtout a la suite d’irritations, 
se transformer en neevocarcinomes. Ce qu’on décrit sous le nom 
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de lentigo malin (melanotice freckles d’Hutchinson, mélanose cir- 
conscrite précancéreuse de W. Dubreuilh), ce sont des taches 
noires bien limitées, extensives, qui chez les vieillards, ou méme 
a tout age, ont une tendance trés marquée a évoluer en nevo- 
carcinome. Elles ont la méme structure histologique que le len- 
tigo vulgaire. 

d) Le degré malin de la série, c’est le mélanome ectodermique 
malin connu sous le nom de nevocarcinome (Unna), nom que 
j'ai contribué a introduire en France par mon article de 1913. 
Je crois superflu de m’y arréter. Je rappellerai seulement qu’on 
sait aujourd’hui 4 n’en plus douter que ses éléments sont ecto- 
dermiques, que c’est done un nevo-épithéliome, lequel peut étre 
pigmentaire ou achromique. Son point de départ régulier, c’est 
un lentigo ou une verrue molle. On peut se demander si un 
mélano-épithéliome ne pourrait pas naitre des cellules normales 
de l’épiderme, sans lentigo préalable, et Br. Bloch le croit. Mais 
un lentigo peut étre imperceptible par sa petitesse. D’ailleurs 
dans tout nzvocarcinome, le processus de formation des élé- 
ments du néoplasme parait identique 4 celui des cellules neevi- 
ques, avec seulement une activité plus grande et avec ce quid 
ignotum, que nous ne connaissons que par ses effets, et qui cons- 
titue la malignité. Le nzevocarcinome est une des tumeurs les 
plus redoutables qui soient. I] est heureux que nous ayons dans 
le traitement électrolytique un moyen réellement trés efficace de 
le guérir tant qu’il n’a pas essaimé ; la communication récente 
de J. Belot et Nahan donne l’espoir que, dans ce dernier cas, il 
reste une ressource dans la radiothérapie sélectionnée intensive. 


TRAITEMENT 


Vouloir fixer la thérapeutique qui convient a une maladie 
jusqu’ici inconnue et dont on n’a observé que trois cas, serait 
assurément présomptueux. Aussi me bornerai-je 4 résumer a ce 
point de vue les enseignements qui semblent ressortir de mes 
observations. 

Dans le premier de mes cas_ la thérapeutique s’est réduite a 
des tatonnements ; 4 l’époque ow je l’ai vu (1892-1900), le diag- 
nostic exact ne pouvait pas étre posé et la valeur réelle de l’élec- 
trolyse dans les cas de ce genre, ainsi que son mode efficace 
d’application, étaient inconnus. 

En face de ma seconde malade, impressionné par l’analogie 
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de nature qui paraissait exister entre son mélanome et les nzevo- 
carcinomes envahissants, j’ai mis en ceuvre la thérapeutique qui 
avait réussi contre ces derniers et j’ai fait faire des piqtres élec- 
trolytiques en bordure et en berceau au-dessous du mélanome, 
nombreuses et intensives. Le résultat a été un encerclement 
fibreux apparent du néoplasme, qui m’a paru suffisant pour que 
j’aie cru possible l’extirpation compléte du mal par le chirur- 
gien. On sait combien les excisions sont dangereuses et méme 
habituellement néfastes dans le cas de nzvocarcinome, car elles 
sont suivies de récidive locale presque immédiate et de générali- 
sation hative. Aussi, en voyant que le lambeau excisé était abon- 
damment farci de pigment, en avons-nous concu des alarmes 
trés vives. Néanmoins la cicatrisation s’est faite normalement, 
aucune rechute ne s’est manifestée ; a l’heure actuelle, six mois 
entiers aprés l’opération, on peut espérer que la guérison se 
maintiendra. 

Doit-on conclure de ce succés que le mélanome malin mésen- 
chymateux, contrairement au nzevocarcinome, est curable par 
l’opération, tout au moins tant qu’il n’y a pas encore d’adénopa- 
thie perceptible? Ou bien doit-on admettre que les piqures élec- 
trolytiques, nombreuses et répétées, ont eu pour effet d’inhiber 
ou de stériliser le virus dont dépend le mélanome? Des constata- 
tions antérieures, que j’ai rappelées lors de la discussion du 
travail récent de MM. Belot et Nahan, me portent a penser que 
ce phénoméne est possible, bien que son mécanisme nous 
échappe complétement. 

Ma troisiéme observation me parait plaider fortement dans 
le sens que je viens d’indiquer. Chez le jeune homme qui en 
fait ’objet, on a poursuivi avec un soin extréme le traitement 
électrolytique de toutes les taches bleues ; 4 la différence du 
cas précédent, l’extirpation, qui a été faite dans un but esthéti- 
que, a été séparée du début du traitement par une période de 
six années, et de la disparition de toute teinte ardoisée par un 
intervalle de quatre ans et demi. On juge de notre satisfaction 
quand nous avons constaté l’absence de toute trace de mélanome 
dans la peau et dans les ganglions ! La guérison s’est maintenue 
et on peut la croire définitive. 

La conclusion qui s’impose, c’est que le mode de traitement 
qui a été mis en ceuvre dans ce dernier cas est 4 l’heure actuelle 
le plus recommandable. Je croirais dangereux de conseiller 
Vablation d’emblée d’un mélanome malin avant sa « sidéra- 
tion », par des piqtres électrolytiques. 
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Un traitement préventif, qui consisterait 4 extirper de propos 
délibéré tout nevus bleu qu’on rencontre, ne me parait nulle- 
ment s’imposer, étant donné la grande rareté de l’évolution mali- 
gne de ces nevi. — Personne ne songera a faire un traitement 
queleonque A des taches mongoliques. Rien jusqu’ici ne porte a 
penser que les Japonais, chez lesquels selon Hisachi lijima la 
persistance 4 l’Age adulte de cellules mongoliques est un phéno- 
méne constant, soient plus exposés que les Européens au méla- 
nome malin. 


CONCLUSIONS 


L’appareil mélanoblastique mésenchymateux de la _ peau 
humaine, qui existe aussi chez certains mammiféres, qui se 
forme pendant la vie foetale et qui normalement disparait au 
cours de l’enfance, peut laisser de petits reliquats persistants qui 
sont les nevi bleus. 

Dans des cas relativement trés rares, ces nevi bleus donnent 
naissance a une tache ardoisée, progressivement et indéfiniment 
extensive, qui est le mélanome malin mésenchymateuz. Par son 
origine, sa constitution histologique et son évolution, ce méla- 
nome malin mésenchymateux mérite le nom de mélano-sarcome. 
Il s’apparente étroitement a la mélanose de certains animaux et 
notamment 4 la mélanose des chevaux blancs. 

En tant que néoplasie mésenchymateuse, il y a lieu de l’oppo- 
ser au mélanome malin ectodermique ou nzvocarcinome. Ce 
dernier est un épithéliome nzevique qui dérive de nzevi de l’or- 
dre du lentigo et de la verrue molle, malformations épider- 
miques. 

La malignité du mélanome mésenchymateux ou mélano-sar- 
come, quoique réelle, est incomparablement moindre que celle 
du nevocarcinome. Il se développe dans l’enfance ou dans 
Vadolescence et son évolution s’étend sur un grand nombre 
d’années. 

. Le traitement qui parait le plus recommandable consiste en 
piqtires électrolytiques négatives ; il y a probablement avantage 
a le faire suivre, aprés un certain temps, de ga ists chirur- 
gicale de la cicatrice. 


J. DARIER 


Index bibliographique des auteurs et travaux cités 


Apacui (B.). — Hautpigment bei Menschen u. bei den Affen. Zeilschr. 
f. Morphol. u. Anthropol., VI, 1903. 

Sogenannter Mongolenkinderfleck bei Europaern. Anal. Anz., 
XXII, p. 323, 1903. 

Apvacul et Fugisawa. — Idem. Zeitschr. f. Morphol. u. Anthropol., VII, 
p. 132, 1903. 

BAz. — Noch einmal die blauen Mongolenflecke. Zentralbl. f. Anthropol., 
VII, p. 329, 1902. 

Banrawy (ALI AHMED EL). — Uber den Mongolenfleck bei Europaern. 
Archiv f. Derm. u. Syph., 141, p. 171, 1922. 

BeLot (J.) et NAHAN (L.). — Considérations sur les traitements des 
nzevocarcinomes. Bull. de l’Associat. du Cancer, mars 1925, p. 139. 

Biocu (Br.) et RyH1INER (P.). — Histochemische Studien ti. fermentative 
Oxydation und Pigmentbildung. Zeitschrift f. d. ges. experim. 
Medizin, 1917, V, p. 179. 

Biocu (Bruno). — Das Problem der Pigmentbildung in der Haut. Arch. 
f. Derm. u. Syph., 124, 1917, p. 129. 

= Uber die Entwicklung des Haut- u. Haarpigments. [bid., 135, 1921. 

o Zur Kritik der Dopatheorie. Ibid., 136, 1921. 

— Zur Chromatophorenfrage. Derm. Zeitschr., XXXIV, 1921. 

— Uber den Mongolenflelck bei Europaern. Verh. der Schweiz, 
Naturforsch. Gesellsch. Schaffhausen, 1921. 

— Nouvelles recherches sur le probléme de la pigmentation de la peau. 
Bull. de ia Soc. france. de Derm. R. Strasbourg, 13 nov. 1921, p. 77. 

— Les nevo-carcinomes. Rapp. au Ile Congrés des Derm. el Syph. de 
langue franc. Strasbourg, 1923, p. 121. 

— Der jetzige Stand der Pigmentlehre. Zentralblait f. Haut und 
Geschlechtskrankh., VIII, 1923. 

BizzozeEro. — Colorazione nera col nitrato d’argento dei granuli delle 
cellule cromatofore e dell’ epitelio della pelle. Giorn. della R. 
Academia Med. Torino, LIX, 96. 

BorreEL. — Plan pigmentaire et nevocarcinome. Bull. de l’Assoc. france. 
du Cancer, 1914, p. 357. 

DanRiER (J.). — Des neevocarcinomes. Bull. de Assoc. fran¢g. du Cancer, 
21 novembre 1913, p. 145. 

— Discussion de la communication de M. Borrel sur le plan pigmen- 
taire et les nevocarcinomes. [bid., 1914, p. 357. 

— Discussion sur les tumeurs du limbe cornéen. /bid., 1913, p. 59. 

Précis de Dermatologie, 3¢ éd., 1923. 

DuBREUILH (W.). — De la mélanose circonscrite précancéreuse. Annales 
de Dermatol., 1912, p. 129. 

DvuBREUILH (W.) et PETGEs (G.), — Le neevus bleu. Jbid., 1911, p. 552. 

EHRMANN. — Das melanotische Pigment. Bibliolh. med., II, 6, 1896. 

— Untersuchungen uber die Physiol. u. Pathol. des Hautpigmentes. 

Vierteljahrschr. f. Derm. u. Syph., 1885-1886, p. 509. Ibid., 1891. 


248 


MELANOME MALIN MESENCHYMATEUX OU MELANO-SARCOME 249 


EHRMANN. — Zur Kentniss v. d. Entwicklung u. Wanderung des Pigmentes 
bei den Amphibien. Arch. f. Derm. u. Syph., 1892, XXIV, p. 195. 

— Pigmentanomalien, in Mraceks Handbuch der Hautkrankheiten, Il, 
p. 750. 

Grim (J.). — Beitrige zum Studium des Pigments. Dermatol. Zeilschr., 
II, 328, 1895. 

Hisasui Iisima. — Uber die Pigmentzellen in der Haut der erwachsenen 
Japaner als Uberbleibsel des Mongolenflecks. Acta dermato- 
logica, III, p. 37, 1924. 

Martinotti (L.). — Sulle macchie mongoliche. Giorn. Ilaliano delle Mal. 
Veneree e della Pelle, 1909, IV. 

Masson (P.), — Essai sur les tumeurs nzeviques. Bull. de l’Assoc. franc. 
du Cancer, 18 juillet 1921, p. 303. 

— Anatomie pathol. des nzvo-carcinomes. Rapport au Ile Congrés 
des Derm. et Syph. de langue france. Strasbourg, 1923, p. 85. 

_ Tumeurs des tissus pigmentaires, in vol. XXVII du Trailé de 
Pathologie médicale de E. Sergent, etc..., p. 599, 1923. 

Mawas (J.) et Vem (P.). — Contributions a l’étude des nevi et des 
tumeurs nzeviques de la paupiére et de la conjonctive. Bull. 
Assoc. franc. du Cancer, février 1925, p. 81. 

MIESCHER (G.). — Die Chromatophoren in der Haut der Menschen; ihr 

Wesen und die Herkunft ihres Pigmentes. Archiv f/f, Derm, u. 
Sypvh., 139, Ill, p. 313, 1922. 
— Die Pigmentgenese im Auge. Arch. f. mikrosk. Anatomie, 1921-1922. 
— Ein Beitrag zur epithelialen Genese der malignen Melanome der 
Haut. Centralbl. f. allg. Path. u. pathol, Anat., XXX, 1919. 
Petir (G.), DoUVILLE et GERMAIN (R.). — Mélanosarcome généralisé chez 
un chien. Bull. Associat. france. du Cancer, 1912, p. 55. 

Petit (G.). — Documents de pathologie comparée sur les sarcomes 
mélaniques des muscles, du coeur, des artéres, des os et d’autres 
lissus. Ibid., 1914, p. 89, p. 263, p. 325, p. 333. 

— Mécanisme de la pigmentation dans le sarcome mélanique. /bid., 
1914, p. 446. 

PEYRON avec HARTMANN et BERGERET. — Deux cas de mélanomes, et 
discussion générale. [bid., 1918, p. 645. 

PeyYRON et Bonnin.— Sur une tumeur mélanique du bras. /bid., 1923, p. 364. 

RipBert (H.). — Uber das Melanosarkom. Zieglers Beilrdge z. path. 
Anat, u. z. Allg. Pathol., 1897, XXI, p. 271. 

Bemerkungen zum Chromatophorom. C. f. P., XXIX, 1918. 

—  Geschwulstlehre. II Aufl., p. 359. 

Sato. — Beitrag zur Kentniss des blauen Neevus. Dermatol. Wochenschr., 


73. 1921. 
SCHREIBER und SCHNEIDER. — Eine Methode zur Dafstellung von 


Pigmenten und ihrer farblosen Vorstufen. Munch. med. 
Wochenschr., 1908, p. 1918. 
Max Tiécue. — Uber benigne Melanome (Chromatophorome) der Haut 
« Blaue Neevi ». Virchow’s Archiv, 1906, yol. 186, p. 212. 


Les cellules a granulations argentaffines 
dans la mamelle humaine pathologique 


Par Pierre DELBET 


J’ai fait traiter par l’argent ammoniacal — méthode de Mas- 
son — les coupes de 31 tumeurs du sein. La durée de l’immer- 
sion dans le bain argentique a été de 46 heures. Il faut tenir 
compte de cette durée, puisque la réduction de l’argent semble se 
faire par étapes suivant la nature des substances réductrices. 

Dans quatre cas l’argent s’est fixé en quelque point des 
coupes. 

J’élimine une mammite chronique ott l’argent a été réduit 
seulement par quelques cellules éparses dans le tissu conjonctif. 
Les granulations qui ont fixé argent sont uniformément répar- 
ties dans toute la cellule, bien réguli¢érement arrondies et toutes 
de méme dimension. J’ajoute que leur teinte bien que trés fon- 
cée n’est pas franchement noire ; elle est violacée. La régularité 
des grains, l’uniformité de leurs dimensions, leur répartition 
homogéne éveille l’idée d’éosinophiles. Et justement, les prépa- 
rations ordinaires montrent des éosinophiles histioides ayant 4 
peu prés la méme répartition ; aussi me parait-il probable qu’il 
s’agit d’éosinophiles modifiés par l’argent. La signification de ces 
éosinophiles n’est peut-étre pas d’ailleurs trés différente de celles 
des autres cellules. 

Dans les trois autres cas, les cellules qui ont réduit et fixé 
l’argent sont des cellules d’aspect particulier. Elles sont aisé- 
ment reconnaissables dans les préparations qui n’ont pas passé 
par le nitrate d’argent, particuliérement celles qui ont été trai- 
tées par le muci-carmin, ot elles prennent une teinte gris-jau- 
natre. Elles sont méme plus faciles A étudier sur ces der- 
niéres, car les granulations qui fixent l’argent sont si nombreu- 
ses qu’elles masquent le noyau. 

Dans les préparations ordinaires, ces cellules apparaissent 
arrondies ou ovoides, gonflées de fines granulations qui leur 
donnent un air turgide. Leur noyau est petit, tres chromophile, 
souvent latéral. Elles sont logées dans les fentes du_ tissu 
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conjonctif. Ce sont évidemment les cellules que l’on appelle, je 
ne sais pourquoi, interstitielles. La figure 1 (photographie), mon- 
tre l’aspect de ces cellules sur une préparation au muci-carmin. 
Elles se groupent en colonies d’importance variable. Certaines 
colonies comprennent un grand nombre de cellules comme on 
peut le voir sur les dessins et photographies (1) de préparations 
traitées par le nitrate d’argent ammoniacal. Si nombreuses 
qu’elles soient, les cellules sont séparées les unes des autres. Elles 
ne viennent pas au contact, elles ne forment pas un tissu 
comme font les cellules épithéliales. 

Les colonies de ces cellules 4 granulations argentaffines, 
méme lorsqu’elles sont trés nombreuses comme dans une de 
mes préparations, ont toujours un caractére sporadique. Leur 
répartition est irréguliére et, au moins en apparence, tout a fait 
fantaisiste. A coté de points ot elles sont nombreuses, il y a 
des zones ott elles manquent complétement. 

Quelques petites colonies sont périvasculaires, sans rap- 
port topographique avec les éléments glandulaires. La plupart 
ont une orientation nettement péri-glandulaire ou périnéoplasi- 
que, ce qui ne les empéche pas d’étre périvasculaires, car il y a 
toujours des vaisseaux dans ces colonies. La vascularisation est 
sans doute en rapport avec l’activité de ces cellules. 

La figure 2 montre une importante colonie de cellules argen- 
tées (obj. 4, ocul. 2.). Elles sont concentriques, orientées autour 
de formations épithéliales ; deux acini légérement kystiques, un 
petit acinus qui a deux strates cellulaires, un rognon rempli 
de cellules cubo-cylindriques qui se groupent pour la plupart de 
maniére a former :des rosettes ou des cavités pseudo-glandu- 
laires. 


La figure 3, provenant d’une autre préparation, montre une 
colonie située dans le tissu conjonctif 4 cété de la coque d’un 
cancer cubo-cylindrique tubulé. On voit de nombreux vaisseaux 
dans la colonie. 

Les figures suivantes sont destinées & montrer les relations 
de ces cellules avee les éléments glandulaires, altérés, mais 
non cancéreux. Elles proviennent de préparations de cancers, 
mais de parties qui ne sont pas franchement cancéreuses. 

La fig. 4 montre a un fort grossissement, l’acinus kystique, 


(1) Les dessins sont de M. Constantin. Les photographies ont été exécutées 
par le Dr Dan Berceanu, assistant étranger dans mon service, au moyen de 
l'appareil de Leroux. 
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qui occupe la pointe gauche de la colonie représentée par la 
figure 2. On voit dans l’intérieur du kyste, un groupe de cellules 
qui ont fortement réduit l’argent. Les cellules argentaffines 
intra-kystiques sont-elles les mémes que les cellules situées dans 
le tissu conjonctif périkystique ? Sur la préparation nitratée, 
d’aprés laquelle le dessin a été exécuté, elles paraissent fort dif- 
férentes. Sur les préparations traitées par le muci-carmin, sans 
argentation, elles différent moins les unes des autres. On distin- 
gue les noyaux; on y reconnait que la différence d’aspect est die, 
en partie au moins, 4 l’entassement des cellules. Cependant on 
ne peut affirmer que les cellules intra-kystiques sont les mémes 
que les cellules extra-kystiques. Comme on ne voit pas de pas- 
sage au travers de |’épithélium qui est bien net, on pourrait 
supposer que l’amas intra-kystique est formé de cellules épithé- 
liales desquamées. 

D’autres points permettent de saisir la migration des cellules. 

La fig. 5 représente un canalicule altéré. Sur son bord gauche, 
on reconnait une colonie des cellules en question qui pénétrent 
dans |’épithélium. 

La fig. 6, qui représente 4 un plus fort grossissement un point 
de la paroi du kyste, montre les cellules conjonctives argentaffi- 
nes, pénétrant dans l’épithélium et le soulevant. Par-dessus ces 
cellules, il y a encore une couche de cellules épithéliales, les 
unes cubiques, les autres trés aplaties. Cette couche est continue. 
Mais dans l’intérieur du canalicule, on voit 4 la fois des cellules 
épithéliales desquamées et des cellules 4 granulations argen- 
taffines. Quatre ne sont que des débris : mais une est a peu prés 
intacte et a bien les caractéres des cellules extra-kystiques. Il 
semble qu’en ce point, il y a pénétration des cellules mésenchy- 
mateuses argentaffines au travers des cellules épithéliales jus- 
que dans la cavité du canalicule. 

En un autre point, qui n’a pas été représenté, on reconnait 
deux cellules mésenchymateuses entre les cellules épithéliales, 
puis un groupe de six cellules de ce type situées entre deux cou- 
ches de cellules épithéliales, et enfin un groupe plus important 
qui occupe la méme situation. Les cellules mésenchymateuses 
ont séparé les deux couches de cellules épithéliales et se sont 
logées entre elles comme dans une poche. La pénétration des 
cellules mésenchymateuses argentaffines entre les cellules épi- 
théliales n’est done pas douteuse. 

Voici une autre disposition : les grains réducteurs de l’argent 
sont situés non seulement dans les cellules mésenchymateuses, 
mais aussi dans les cellules épithéliales. 
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La figure 7 représente un petit groupe d’acini altérés, mais 
non cancéreux, situés dans une travée fibreuse, qui sépare deux 
lobes cancéreux. La zone épithéliale de ces acini est noircie, par 
l’argent. Sur la figure 8 qui représente 4 un fort grossissement 
une partie de la figure précédente, on distingue en 1 une cel- 
lule argentaffine mésenchymateuse incluse entre deux cellules 
épithéliales. En outre l’argent s’est fixé sur des cellules épithé- 
liales. 

La figure 9 montre un lobule dont les acini présentent diverses 
évolutions épithéliales. On y voit : en 1 un acinus dont les cel- 
lules plus hautes qu’A l’état normal s’accumulent en assises 
superposées et commencent & dessiner des rosettes, — en 2, un 
acinus dont les cellules ont pris le type idrosadénoide, — en 3, 
un acinus dont les cellules ont une apparence vaguement séba- 
cée, — en 4, un acinus kystique avee une seule couche de cellu- 
les cubiques basses, — en 5, deux acini dont les cellules forment 
des cordons qui dessinent des dentelles. Les cellules épithéliales 
de ces deux acini, sauf sur un pole oti clles sont restées cubiques 
basses, sont remplies de grains noircis par l’argent. 

La figure 10 qui représente la région de la figure 9 ot! les deux 
acini argentaffines arrivent presque au contact, permet de dis- 
tinguer deux espéces de cellules argentées. Les unes ont des 
granulations fines et un petit noyau sombre: elles semblent 
identiques aux cellules mésenchymateuses argentaffines. Les 
autres, pourvues d’un gros noyau plus clair 4 nucléole bien 
apparent contiennent des granulations de taille irréguliére et en 
général plus volumineuses que celles des cellules mésenchyma- 
teuses. Ces cellules ont le caractére épithélial et quand elles 
reposent sur la basale, la zone sous-nucléaire est claire ; les gra- 
nulations étant accumulées dans la portion apicale. Il y a cer- 
tainement ici des grains réducteurs dans les cellules épithéliales. 
c’est la un phénoméne exceptionnel : sur 31 piéces traitées par 
le nitrate d’argent ammoniacal, je ne l’ai observé que dans une 
seule. 

Les granulations argentaffines des cellules épithéliales pro- 
viennent-elles des cellules mésenchymateuses ? On peut le sup- 
poser, mais alors il faut admettre qu’un certain nombre ont 
subi une modification dans leur forme et leur puissance réduc- 
trice, car elles sont plus volumineuses et plus noires. J’ajoute 
que certaines cellules épithéliales contiennent des grains réduc- 
teurs alors qu’il n’y a pas de cellules argentaffines mésenchy- 
mateuses dans leur voisinage. 
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Les cellules mésenchymateuses 4 grains argentaffines jouent- 
elles un réle dans les altérations de la glande? Préexistaient-elles 
a ces altérations ? Se sont-elles multipliées au cours de l’évolu- 
tion pathologique ? Je ne crois pas que les auteurs qui ont étu- 
dié les cellules interstitielles de la mamelle chez la femme en 
aient trouvé des quantités comparables a celles que l’on voit 
sur les piéces de mon laboratoire. D’autre part, un point d’une de 
mes préparations permet d’affirmer que ces cellules se sont mul- 
tipliées au cours de l’évolution du processus pathologique. Ce 
point est représenté par la photographie ci-contre (figure 11). On 
y voit un kyste de mammite qui contient un amas de détritus cel- 
lulaires et une végétation conjonctivo-épithéliale intra-kystique. 
Le pédicule de cette végétation n’a pas été rencontré par la coupe, 
de sorte qu’elle parait libre et comme flottante dans la cavité. On 
reconnait son revétement épithélial formé de plusieurs strates, 
et dans le centre conjonctivo-vasculaire, on voit une colonie de 
cellules mésenchymateuses argentaffines. La végétation toute 
entiére est certainement de nouvelle formation. Par conséquent, 
les cellules argentaffines qui y sont contenues le sont aussi. Le 
fait est incontestable, mais il est trop exceptionnel pour qu’on 
soit autorisé 4 en tirer une déduction. Je me borne a le constater. 

Je n’ai envisagé jusqu’ici les cellules mésenchymateuses A 
grains argentaffines, que dans des portions de la glande atteintes 
de mammite, mais non cancéreuses. Il reste 4 voir leur rapport 
avec le cancer. 

Dans une des préparations que je vous ai soumises, existent 
quatre colonies de cellules mésenchymateuses argentaffines. Ces 
quatre sont situées dans la méme zone. L’une, peu abondante, 
est péri-vasculaire. Les trois autres sont péri-cancéreuses. Deux 
de ces derniéres sont en dehors du- cancer : l’une est représen- 
tée par la figure 3; l’autre a une disposition identique. Au 
niveau de la derniére, la coque du cancer est rompue : les cellu- 
les épithéliales cancéreuses se mélent aux cellules a grains 
argentaffines. Ce point est représenté par la figure 12 (dessin a 
contour carré). Les cellules cancéreuses ne présentent aucune 
altération ; les cellules argentaffines non plus. Les deux espéces 
de cellules semblent n’avoir aucune action l’une sur l’autre. Je 
pense qu'il s’agit d’un simple accident. Le cancer envahit une 
région ou le tissu conjonctif contient des cellules argentaffines et 
les cellules cancéreuses évoluent comme si ces derniéres n’exis- 
taient pas. 

Dans une autre préparation se trouve un point que je n’ai pas 
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fait représenter parce qu’on ne peut pas multiplier indéfiniment 
les figures ; les choses s’y passent autrement. La coque fibreuse 
du cancer n’est pas rompue. Il y a une colonie de cellules a 
grains argentaffines dans le tissu conjonctif ct on en trouve 
aussi quelques-unes dans le boyau cancéreux. Ont-elles émigré 
de la colonie péricancéreuse ? Préexistaient-elles dans la zone 
envahie par le cancer ? Je n’en sais rien. En tout cas, comme 
dans le point de la figure 12, les deux espéces de cellules sem- 
blent n’avoir aucune action lune sur l’autre. 

Il me reste 4 signaler un point d’interprétation plus difficile. 
Il est représenté dans la figure 13 (photographie). On voit a 
droite une cavité kystique, & gauche une colonie de cellules 
argentaffines. La colonie est centrée par un capillaire dont Ix 
direction est perpendiculaire & la paroi du kyste comme s’il y 
avait une progression dans ce sens. Au point d’impact, la paroi 
du kyste est rompue et les cellules argentaffines se mélent en 
petite quantité aux détritus cellulaires intra-kystiques. C’est le 
seul point ot la paroi de ce kyste soit rompue. Voici les faits les 
plus impressionnants. Au niveau du bord inférieur de la rupture, 
on voit un bourgeonnement du revétement épithélial du kyste, 
beaucoup plus volumineux que les petites saillies situées dans 
le voisinage : enfin au dessus de ce bourgeon saillant du cété de 
la cavité kystique, dans le tissu conjonctif qui contient les cel- 
lules argentaffines, il y a de petits groupes de cellules épithélia- 
les indépendants. De ce point part incontestablement une infil- 
tration épithéliale dans le conjonctif, c’est-a-dire une évolution 
cancéreuse. Quel rdéle ont joué ici les cellules argentaffines ? 
L’orientation du capillaire et des files de cellules argentaffines 
semblent exclure l’hypothése d’une rencontre de hasard. C’est 
tout ce que je puis dire. Mais quoi qu’on pense de ce point, il 
ne faut pas oublier qu’il a un caractére exceptionnel. 

Quelles sont les substances qui réduisent l’argent dans ces 
cellules ? 

Quelle est la signification des cellules ? Quel rapport ont-elles 
avec le systeme pigmentaire tel que l’entend Borrel ? Quel rap- 
port ont-elles avec le systéme réticulo-endothélial. Je me garde- 
rai bien d’envisager ces questions. Il serait singuliérement 
imprudent pour un chirurgien de se fourrer dans un tel guépier. 

J’ai simplement voulu vous montrer et représenter certaines 
dispositions des cellules & grains argentaffines de la mamelle 
humaine pathologique. 


R. LEROUX ET J, CHAUVEAU 


EXAMEN HISTOLOGIQUE 


Pancréas : Les lobules sont largement séparés les uns des autres 
par un tissu adipeux abondant. Quelques groupes sont cerclés par une 
gangue fibreuse qui se retrouve particuliérement marquée autour des 
canaux excréteurs. Les acini glandulaires, quoique moins nombreux 
qu’a l’état habituel, présentent cependant une structure normale. Les 
ilots de Languerhans ne présentent pas de modification appréciable. 
Les vaisseaux, artéres et veines montrent des parois normales. Il 
n’existe pas de différence entre les fragments prélevés au niveau de 
la téte du corps ou de la queue. 

Ovaire: Creusé de volumineux kystes sans revétement épithélial 
visible 4 contenu hémorragique. Quelques corps jaunes cicatriciels, 
pas de follicule de Graff en évolution, pas de follicules primordiaux. 
Vascularisation abondante (un rameau artériel du hile est oblitéré par 
un bouchon conjonctif, tandis que d’autres présentent une endartérite 
proliférante trés marquée). 

Surrénale : Distribution irréguliére des spongiocytes dans la zone 
corticale, majorité de cellules indifférenciées ; quelques points d’en- 
vahissement adipeux, cadavérisation au voisinage de la substance 
médullaire. 

Reins : Autolyse cadavérique trés avancée ne permettant pas l’étude 
des détails cytologiques. 

Corps thyroide ; Vésicules sensiblement égales, plutét petites, subs 
tance colloide acidophile, homogéne mais non rétractile ; stroma 
conjonctif de soutien formé de trousseaux scléreux lobulant les grou- 
pes vésiculaires. En un point, petit adénome microscopique circons- 
crit, 4 grandes vésicules colloides. Pas de modification morphologique 
des cellules épithéliales. 

Parathyroide: Accolée au corps thyroide, elle apparait avec le 
volume d’une grosse noisette ; la constitution histologique rappelle 
les différents éléments normaux mais en quantité beaucoup plus 
abondante. On distingue deux plages de tissu endocrinien compact 
puis une vaste surface ot cellules fondamentales et cellules éosino- 
philes forment des groupes irréguliérement mélangés les uns aux 
autres; l’ensemble est parcouru par des travées fibreuses souvent 
importantes. Les cellules sont disposées en majorité sous forme de 
cordons paravasculaires ; les formations acineuses sont rares, bordées 
seulement de cellules fondamentales et ne contiennent pas de subs- 
tance colloide. L’étude de la morphologie cellulaire ne révéle aucune 
figure anormale. il semble bien s’agir d’un adénome parathyroidien. 

Hypophyse: Structure générale normale. Rien a signaler dans le 
lobe nerveux. Pas de pars intermedia visible. Le lobe glandulaire est 
particuliérement riche en cellules chromophiles : proportion sensi- 
blement égale de cellules baso et éosinophiles. Quelques rares vési- 
cules colloides. Dans la partie centrale de ce lobe glandulaire appa- 
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BULLETIN DU CANCER 


1S Mai 1925. 


(R. Leroux et J. Chauveau) 


I IL Il IV 


Fig. 1. — I. Péroné droit. Aspect remarquablement net des géodes, 
fracture transversale. 


Il. Sternum et cotes. Forte décalcitication, fractures multiples des 
cotes. 


Ill. Fragment de la voute cranienne (portion occipitale) ; aspect 
feutré, ouate. 


IV. Tibia droit. Déformation accentuée de l’os. — Nombreuses cavités 
— fracture — Lipiodol intramédullaire. 


Masson er Ci*, Epireurs. 
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Adenome parathyroidien — Gr. = 9). 

Architecture endocrinienne des travées épithéliales. Quelques 

lobules acidophiles isolés ou disperses entre les cellules principales. 
a) Travée des cellules principales. 6) Amas acidophile. 
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Fig. 3 


Fragment de tibia — Gr. = 95. 

Deébut de la raréfaction des lamelles osseuses. Fibrose médul- 
laire et augmentation de nombre des capilliaires dont quelques-uns 
prennent le type argiectasique. Par places, petites hémorragies. 

a) Lamelle osseuse, pas d’ostéoclaste au contact. 

b) Substance médullaire en métaplasie fibroplastique. 
c) Capillaire dilaté. 
d) Hémorragie interstitielle. 
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Fig. 4 


Fragment de tibia — Gr. = 3ov. 

Zone dans laquelle les travées osseuses ont presque disparu ; 
deux lames ostéoides sont encore reconnaissables en bas de la figure. 
Les capillaires sont nombreux au sein du tissu fibroplastique serré 
qui remplit les espaces médullaires ; (a) hémorragies récentes ; 
(6) hémorragies anciennes; /c/ le pigment ocre de ces dernicres 
est soumis 4 une macrophagie intense. 


Fig. 5 


Fragment de tibia. — Gr. = 300. 
Zone centrale: Jes lamelles osseuses ont disparu; le tissu fibro- 
plastique devient de plus en plus riche en cellules conjonctives qui 
se disposent en tourbillons ; /a/ de nombreuses hémorragies inters- 
titielles (6) dissocient les faisceaux connectifs. C’est également dans 
cette zone qu/apparaissent les myéloplaxes /c). 
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Fig. 6 
Observation Proust — Gr. = 190. 
Zone de fibrose médullaire simple avec raréfaction osseuse. 
a) Lamelle osseuse. 6) Tissu fibroplastique médullaire. 
* 
= 
Fig. 7 
Observation Proust. — Gr. = 300. 
Zone fibroplastique pure avec hémorragies interstitielles; dispa- 
rition totale des travées osseuses et apparition des myéloplaxes. 
a) Fibroplastes. 6) Hémorragie. c/ Myéloplaxe. 
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rait une petite zone arrondie, scléreuse oti les cellules épithéliales ont 
disparu. 

Cétes: Premier fragment: Coque périostique en continuité avec 
quelques lamelles osseuses qui forment une bordure a la cavité cen- 
trale contenant un tissu adipeux riche en cellules myélogénes. Entre 
les lamelles elles-mémes, tissu conjonctif dense fibroblastique ; quel- 
ques rares ostéoclastes. Ostéoblastes et osséine d’apparence normale 

Deuxiéme fragment: Méme structure d’ensemble mais périoste 
moins épais et couronne osseuse plus dense formant une coque conti- 
nue, trouée seulement de quelques lacunes médullaires autour des- 
quelles les travées osseuses dessinent un réseau épais. Dans les orifi- 
ces médullaires autour du capillaire central apparait un tissu conjonc- 
tif jeune avec fibroblastes anastomotiques étoilés et réseau lache de 
fibres collagénes. En bordure des lamelles osseuses existe une cou- 
ronne d’ostéoblastes. En un point de la circonférence de ce fragment 
apparait une image différente, le réseau osseux a presque disparu, il 
ne persiste que quelques plages ostéoides au sein d’un tissu conjonctif 
fibrillaire 4 cellules étoilées. Les vaisseaux nombreux a ce niveau sont 
congestionnés et entourés de cellules libres : lymphocytes, mononu- 
cléaires, plasmocytes et quelques plasmodes multinucléés. Toute la 
partie centrale est comblée de tissu adipeux pur. Enfin on rote en 
bordure de la couronne osseuse deux rameaux artériels 4 parois 
nettement épaissies. 

Péroné: Le périoste d’épaisseur irréguliére se continue directe- 
ment avec le tissu fibroide qui remplit les espaces médullaires de la 
zone périphérique. Les lamelles osseuses sont en nombre variable et 
surtout d’épaisseur trés différente: denses et assez volumineuses 
lorsque la substance médullaire est graisseuse ; beaucoup plus gréles 
et comme usées lorsque la moelle osseuse est remplacée par du tissu 
fibroide, elles disparaissent presque complétement au niveau d’une 
zone fibroblastique plus serrée qu’il y a lieu d’étudier plus particulié- 
rement. Il existe en effet 4 ce niveau une vascularisation par capillai- 
res en paroi embryonnaire particuliérement riche. Au voisinage de 
ces capillaires existent de petites hémorragies interstitielles nom- 
breuses au niveau desquelles on note la présence de macrophages 
bourrés de pigment ocre. Enfin, au centre de cette zone fibroblastique, 
apparait un nodule composé essentiellement de fibroblastes dissociés 
par une infiltration hémorragique. Fait important, c’est justement 4 
ce niveau que l’on note la présence de quelques cellules multinucléées 
du type myéloplaxe. Il semble y avoir un rapprochement a faire 
entre: raréfaction osseuse, fibrose médullaire, hypervascularisation, 
hémorragies interstitielles et réaction macrophagique et giganto- 
cellulaire. 

Tibia: Présente deux zones distinctes, ’une paraissant répondre a 
los primitif constitué par une charpente osseuse périphérique et une 
zone médullaire centrale graisseuse dans laquelle on ne note qu’une 
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hémorragie diffuse récente et la présence de quelques nids lymphoi- 
des d’aspect inflammatoire. Sur une certaine étendue de la coque 
osseuse périphérique, on note un aspect déja décrit pour le péroné : 
raréfaction osseuse et fibrose des espaces médullaires, Au niveau de 
cette modification tissulaire apparait une saillie de tissu conjonctif 
entremélée de quelques lamelles osseuses, peut-étre de néoformation. 
Dans l’épaisseur de cette masse fibreuse on note encore, comme dans 
le péroné, des hémorragies interstitielles récentes, des macrophages 
bourrés de pigment ocre et quelques zones richement cellulaires, 
hémorragiques et parsemées de quelques myéloplaxes. 

Fragment de crane: 1° Caractérisé par une fibrose médullaire ana- 
logue 4 celle des autres os mais dans laquelle on note un état d’angiec- 
tasie particuliérement marqué. 

2° Par un métamorphisme de losséine qui a perdu sa structure 
lamelleuse pour devenir finement granuleuse cependant que les ostéo- 
blastes se présentent comme des petites cellules arrondies 4 noyaux 
trés foncés. 


Dans la diversité des images histologiques que nous venons 
d’étudier nous retiendrons les points suivants qui nous paraissent 
correspondre 4 des stades successifs de cette évolution patholo- 
gique : 

Raréfaction osseuse et fibrose médullaire ; 

Etat angiomateux ; 

Prolifération fibroblastique et apparition de myéloplaxes ; 

Inclusion de globules rouges dans les plasmodes. 

Cet exposé nous améne done a considérer la derniére figure : 
prolifération fibroblastique et apparition de myéloplaxcs comme 
Vaboutissant de processus pathologiques probablement  trés 
divers, portant électivement sur le systéme osseux. Or cette 
figure correspond exactement 4 ce que nous connaissons sous le 
nom de tumeur 4 myéloplaxes des os. 

Nous avons eu l’occasion d’étudier il y a trois ans pour 
M. Proust une piéce de tumeur osseuse dont on trouvera l’aspect 
histologique ci-joint. On note en certains points une fibrose 
médullaire avec raréfaction osseuse et grandes lacunes angioma- 
teuses ; en d’autres et ce sont les plus nombreux, une image de 
tumeur a myéloplaxes typiques. C’est ce dernier diagnostic que 
nous posames alors. Or en comparant les faits histologiques et 
surtout en rapprochant les images radiologiques on ne peut 
quwidentifier les deux lésions (1). 


(1) Notion qui se confirme encore par l’évolution clinique de la malade. 
Depui 1921, série de fractures spontanées et apparition de nombreuses géodes 
osseuses, évolution en tous points superposable 4 celle de la premiére malade. 
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La tumeur 4 myéloplaxes des os nous parait sortir du cadre 
un peu mystérieux qu’elle occupait jusqu’ici. Elle nous semble 
l’aboutissant d’un remaniement du tissu osseux par trouble du 
inétabolisme d’ordre inflammatoire ou endocrinien peut-étre et 
non pas une entité définie et spéciale. Elle se montre enfin a nos 
yeux dans la majorité des cas comme exempte de tout caractére 
de malignifé, exception faite d’observations rares comme celle 
qui a été présentée ici méme par MM. Augé et Roux d’un cas de 
tumeur 4 myéloplaxes avec métastases viscérales. 


Discussion 


M. P. DeLBer. — M. Leroux a dit fort justement que les myé- 
loplaxes se développent dans les os sous l’influence de causes trés 
différentes. M. Proust a dit que malgré la présence de myélo- 
plaxes on ne devait pas faire dans son cas le diagnostic de sar- 
come. La formule ne correspond sans doute pas a sa pensée. Je 
serais plutot tenté de dire que le grand nombre des myéloplaxes 
devait faire rejeter le diagnostic de sarcome. 

J’ai montré, ici méme, il y a quelques années, dans une étude 
sur les tumeurs secondaires des os, que les myéloplaxes sont des 
éléments de réaction banale et non des éléments néoplasiques. 
Dans les noyaux épithéliomateux métastatiques des os, on en 
trouve a peu prés toujours et on en trouve, alors que la tumeur 
primitive n’en contient pas. 

Dans une lésion primitive des os, la présence de myéloplaxes 
ne doit conduire ni A adopter, ni a rejeter le diagnostic du sar- 
come. Tout ce que l’on peut dire, je crois, c’est que lorsqu’ils 
sont extrémement nombreux, ils doivent faire penser que |’affec- 
tion est bénigne. Mais le diagnostic ne peut étre posé que d’aprés 
les autres éléments. 

La tumeur 4 laquelle M. Leroux a fait allusion, qui nous a été 
présentée, en 1923, comme sarcome 4 myéloplaxes généralisé, 
était de par ses éléments autres que les myéloplaxes, un sar- 
come polymorphe trés malin. Et la preuve que les myéloplaxes 
n’étaient pas un élément propre de la tumeur, c’est que certains 
noyaux métastatiques n’en contenaient pas. L’expression sarcome 
a myéloplaxes me parait mauvaise. Si l’on tenait a indiquer la 
présence de ces éléments, il faudrait dire sareome avec myélo- 
plaxes. Mais au fond, c’est tout simplement leur volume qui 
frappe et je crois bien que dans les sarcomes, il n’y a pas plus 
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d’intérét & signaler leur présence que celle de bien d’autres 
éléments. 

Mais il existe une lésion des os longs (je ne parle pas des épu- 
lis), dans laquelle les myéloplaxes sont en nombre énorme. Elle 
a des caractéres cliniques trés précis. C’est une affection de la 
période de croissance, particuliérement de l’adolescence. Elle est 
épiphysaire, et juxta épiphysaire. C’est elle qu’on a “appelé sar- 
come 4 myéloplaxes. Actuellement on a & peu prés abandonné 
cette dénomination. On dit « tumeur a myéloplaxes » et on a 
raison, car c’est une affection bénigne qui guérit réguliérement 
aprés un bon évidement. 


Pseudo-xanthome des deux ovaires 
simulant la tuberculose 


Par H. BULLIARD et E. DOUAY 


La présence d’amas xanthomateux au niveau de l’ovaire a déja 
été signalée, quoique trés rarement. Malassez et de Sinéty 
Vavaient déja observée 4 la surface des kystes de l’ovaire. 

Maresch (1907) a vu des accumulations xanthomateuses dans 
les kystes dermoides de l’ovaire et du _ testicule et Kammer 
(1909) a fait une observation analogue. 

Dans la trompe, Pick et Pinkus avaient aussi noté l’existence 
de pseudo-xanthomes. En 1909, Miller appelle attention sur des 
cavités suppurées de la trompe et de l’ovaire entourées d’une 
bordure graisseuse qui pouvait donner lillusion d’abcés lutéi- 
niques ou d’abcés provenant de corps jaunes. Il avait proposé 
pour ces cellules spéciales le nom de cellules pseudo-lutéiniques, 
ou plus exactement pseudo-xanthiques. 

Récemment, G. Daniel et A. Babes (23) ont publié 3 cas de sal- 
pingite xanthomateuse unilatérale. A cause de la présence en 
grand nombre de ces cellules particuliéres et de la formation de 
petites tumeurs dans deux cas, les auteurs rangent leurs obser- 
vations dans les xanthomes vrais et non dans les pseudo-xantho- 
mes. Ils en trouvent l’explication dans la stase lymphatique et 
V’hypercholestérinémie locale (formations lutéiniques), condi- 
tions favorables 4 la production des xanthomes. 


L’observation que nous rapportons aujourd hui nous a permis 
de reconnaitre dans les ovaires, la présence des cellules xantho- 
mateuses signalées jusqu’é présent dans divers autres organes 
(peau, méninges, rein, gaines tendineuses, etc.) et de rechercher 
le mécanisme de leur production. 

Par son aspect, la tumeur volumineuse a pu faire croire un 
instant a une tuberculose caséeuse typique, 4 cause de l’intensité 
de l’infiltration jaunatre des tissus. Ce diagnostic a ensuite été 
écarté rapidement par l’examen microscopique. 
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Nous relatons d’abord succinctement l’observation : 


Mme H., 29 ans, entre 4 l’hopital le 5 février 1923, pour trou- 
bles annexiels datant de plusieurs mois. Elle a déja subi anté- 
rieurement une colpotomie pour une salpingite volumineuse. 
Pas de sucre dans les urines. Aprés incision de la paroi, on 
trouve 4 droite une énorme masse annexielle trés adhérente, a 
gauche il existe une masse moindre fort adhérente. 


OpéRATION. — Hémisection de lutérus. Les annexes gauches 
se décollent assez facilement. A droite, on sectionue !e ligament 
rond et le pédicule utéro-ovarien ainsi que le péritoine. Puis la 
masse se décolle d’arriére en avant. Suintement sanguin en 
nappe. Mikuliez. 

Les suites opératoires furent normales. La malade guérit 
rapidement et a été revue trois mois aprés en excellent état. 


EXAMEN DE LA PIECE. — 1° Annexes droits. Macroscopiquement 
on a l’impression d’étre en présence d’une tuberculeuse caséeuse 
de Vovaire. La tumeur correspondant & l’ovaire droit mesure 
7 cm. de long sur 8 cm. de large. Son poids (aprés fixation) est 
de 250 gr. 

La surface est un peu irréguliére et légerement mamelonnée; 
elle est nettement délimitée par une enveloppe fibreuse. 

A la coupe, la majeure partie de la tumeur est formée de tissu 
dense. On note cependant en sectionnant la tumeur trois abcés 
de la grosseur d’une noix environ, dont la paroi interne est gre- 
nue. Au moment de la _ section, il s’en écoule un liquide puri- 
forme couleur créme. Notons enfin la présence d’un petit kyste 
séreux uniloculaire (fig. 1). 

La partie compacte est nettement formée de deux tissus 
entremélés : un tissu jaune, le plus développé, que nous recon- 
naitrons plus loin pour é¢tre du tissu xanthomateux (1), disposé 
sous forme de trainées de longueur variable ou sous forme de 
masses irréguliéres; ces masses, généralement pleines, sont par- 
fois centrées autour de petits foyers de dégénérescence, vérita- 
bles petits abcés miliaires, qu’elles bordent étroitement. II en est 
de méme autour des grosses cavités puriformes. 

Le tissu qui sépare ces masses colorées est blanc grisatre et 
se montre composé en majeure partie de travées résistantes, 
fibreuses. 


(1) Xanthome défini surtout morphologiquement. 
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Macroscopiquement, il n’est pas possible de reconnaitre de 
zone correspondant plus particuligrement a du tissu ovarien non 
modifié. 

De petits amas jaunes se trouvent également dans le tissu 
fibreux inflammatoire, qui réunit la trompe 4 l’ovaire et méme 


\ 


Z 


Fic. 1. — Ovaire droit. Les parties chargées de graisse (m) sont hachurées. 
a, Cavité d'un abcés ; k, kyste mucoide. 


de facon trés discréte, au voisinage de l’ovaire seulement, dans 
la paroi de la trompe, peu augmentée de volume. 

2° Annexes gauches. — Les lésions sont beaucoup moins mar- 
quées du cété gauche. L’ovaire mesure 4 cm., 5 de long sur 
3 cm. de large. Sur une section longitudinale, la majeure partie 
de la coupe est occupée par des masses de tissu jaune, analogue 
au précédent, et de méme séparé par des travées fibreuses (fig. 2). 
La plus volumineuse de ces masses présente une cavité centrale 


irréguliére autour de laquelle se disposent d’épaisses travées 
xanthomateuses. 


yi 
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Vers l’extrémité tubaire, nous notons la présence d’un kyste 
hémorragique d’un cm. de diamétre environ, avec au-dessous un 
petit kyste séreux (fig. 2). 


EXAMEN MICROSCOPIQUE. — Ovaire droit. — La tumeur étant 
composée de tissus différents, nous examinerons successivement 
la paroi d’un micro-abeés, puis les travées fibreuses. 

- Autour d’une cavité centrale de 0 cm., 1, irréguliére, se dispo- 
sent sur une épaisseur de 0 cm., 5 environ des masses ovalaires, 
plus ou moins bien limitées, entourées de zones plus sombres. 


Fic. 2. — Ovaire gauche. 1, Amas de cellules lipoidiques autour de la lumiére 
d’un abcés ; k, kyste hématique ; d, tissu dérivé d'une membrane de 
Slavjanski; p, zone pigmentée. 


A la périphérie existe un tissu fibreux assez dense, qui envoie 
des prolongements plus ou moins ténus dans l’intérieur (fig. 3). 

Du coté de la lumiére centrale, la paroi se termine comme 
celle d’un abcés, c’est-a-dire par des leucocytes, presque tous 
polynucléaires et souvent pycnotiques. Au milieu d’eux se trou- 
vent des éléments clairs, volumineux, s’isolant progressivement. 

Dans la zone centrale de suppuration se trouvent de nombreux 
vaisseaux dilatés, comme dans un tissu de granulation. 

Les zones claires correspondent 4 des cellules de grande taille 
(30 4.60 u), décrites depuis Chambard et de Vincentiis sous diffé- 
rents noms : cellules xanthélasmiques ou xanthocytes, Schaum- 
zellen (Pick), cellules lipoides interstitielles (Ciaccio), lipophages 
(Masson). Elles sont disposées en trainées, au contact les unes 
des autres, mais presque toujours séparées par un fin tractus 
conjonctif ou par un capillaire. Leur contour est le plus souvent 
polyédrique. Les dimensions sont variables d’une cellule 4 lau- 


| 
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tre. Les plus petites sont allongées, possédent un noyau central 


Fic. 3. — Vue d’ensemble de la paroi d’un petit abcés de l'ovaire droit (Les 
principaux amas de cellules lipoidiques 1, ont seules été représentés). 
c, Cavité de l’abcés; v, vaisseaux dilatés; tr, travées fibreuses; 1, cellules 
lipoidiques ; ov, parenchyme ovarien. . 


ovalaire et ne présentent de protoplasma réticulé qu’a leurs deux 
extrémités. D’autres, plus volumineuses, ont un noyau légére- 


Buti. pu Cancer 1925. — T. XIV. 
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ment ovale, bien chromatique, nucléolé, un peu excentrique ; on 
voit enfin de larges plages claires, avec un noyau petit et un peu 
irrégulier, parfois rejeté complétement 4 un pole de la cellule. 
L’irrégularité des contours et le ratatinement nucléaires ne 
s’observent que dans les grands éléments. On peut penser a un 
refoulement par les enclaves, mais plutot a un début de pycnose. 

Certains éléments sont assez souvent binucléés, les deux 
noyaux occupant l’un par rapport a l’autre une position trés 
voisine, semblable a celle des noyaux 4 la fin d’une amitose. 

Certaines cellules possédent plusieurs noyaux périphériques 
et éloignés, dans ce cas la coalescence de cellules voisines a pu 
se produire, comme Il’indique le contour des éléments. Certaines 
de ces grandes plages possédent d’ailleurs un nombre de noyaux 
inférieur 4 celui des cellules qui auraient contribué 4 leur forma- 
tion. Les plasmodes 4 nombreux noyaux sont peu nombreux 
(fig. 4). 

Le protoplasma a des caractéres bien particuliers. Sur les 
préparations ordinaires, il est réguliérement alvéolaire, 4 fines 
mailles et limité extérieurement par une zone étroite, plus dense, 
homogéne. Les mailles sont un peu plus fines dans les cellules 
de petite taille. 

Aprés chromisation, l’hématoxyline au fer colore souvent un 
granule ou un court filament dans l’épaisseur méme ou aux 
angles des travées. Quelques corpuscules peu nombreux, mais 
presque constants, sombres, souvent sphériques, colorables par 
différentes méthodes (fer, bleu de méthyléne, argentation) appa- 
raissent aussi disséminés dans le cytoplasme. 

Les alvéoles ménagent toutefois une zone juxta-nucléaire, peu 
volumineuse, qu’en raison de sa situation, on peut considérer 
comme une sphére attractive (fig. 4). Nous n’avons pas trouvé de 
sphéres géantes, comme Smith (22) en a trouvé dans plus de 
50 0/0 des cas de tumeurs xanthomateuses et dans la presque 
totalité de ceux qui contenaient des cellules spumeuses. Nos pré- 
parations au Soudan ne nous ont pas montré nettement une 
vaste zone centrale libre d’enclaves. 

Les enclaves ayant disparu sur les piéces montées 4 la 
paraffine, nous avons fait des dissociations, des préparations 
par congélation, aprés fixation au formol, et des coupes aprés 
chromisation. 

Par dissociation ou aprés congélation, les cellules apparaissent 
comme bourrées d’enclaves en forme de boules, mais surtout 
d’aiguilles cristallines biréfringentes, disposées tantot irrégulié- 
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rement, tantot en faisceaux ou en gerbes dans le protoplasma 
cellulaire, suivant la disposition habituelle des éthers de la cho- 
lestérine. 

Le chauffage fait fondre ces aiguilles cristallines. Il se forme 
alors des gouttes, qui, si le chauffage est intense, confluent faci- 


Fig. 4. — I. Début du dépét des enclaves lipoidiques dans deux histiocytes 
fusiformes. II. Cellules lipoidiques. Au voisinage du noyau, petite plage de 
protoplasma hyalin (sphére). Dans la cellule partiellement représentée, 
noyau ratatiné et enclaves lipoides ayant résisté aux solvants des graisses. 
Ill. Partie centrale d’une cellule géante chargée de corps gras 4 son pourtour ; 
n, noyau pycnotique. 1V. Plasmazelle avec vésicules adipeuses. V et VI. 
Méthode de Ciaccio et coloration 4 l'hématoxyline ferrique ; n, noyau déprimé 
par les enclaves (V); e, enclaves lipoides avec e’, calotte colorée par l’héma- 
toxyline ; gr, granulations ou courts batonnets aux noeuds du _ réseau ; 
a, amas sphérique de granulations lipoides, autour du centrosome. 


lement. Ces gouttes ne sont pas biréfringentes ; elles le devien- 
nent par refroidissement. 

Les éthers de cholestérine se colorent intensément par le 
Soudan III. Nous avons obtenu une coloration jaune orangé 
franche dans toute la cellule. Les aiguilles cristallines sont plus 
lentes 4 se colorer par le Soudan que les sphérules qui existent 
encore dans les cellules et elles ne sont pas teintées lors d’une 
coloration trop rapide. 
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En outre des cellules lipoides, nous avons noté la coloration 
par le Soudan au niveau des cellules conjonctives périvasculai- 
res, de quelques cellules endothéliales et, discrétement, dans les 
fibroblastes. Parmi les plasmazellen, la grande majorité ne ren- 
ferme pas de graisse, quelques cellules seulement présentaient 
dans la partie large de leur cytoplasme une ou plusieurs sphé- 
rules colorables par le Soudan, en rouge vif, sphérules de taille 
inégale, souvent volumineuses (fig. 4, IV) et par suite d’aspect 
différent de celles des cellules lipoides. 

Avec le bleu de Nil, il nous a été difficile de colorer les forma- 
tions cristallines, la teinte dominante a été le bleu violacé. Au 
voisinage des micro-abcés, nous avons vu plusieurs sphérules, 
colorées en bleu franc (acides gras). 

Ces acides gras ont été également révélés par la méthode de 
Fischler sous forme de sphérules plus ou moins réguliéres, dont 
la périphérie était seule colorée en noir. La méthode de Smith- 
Diétrich donne une trés faibie coloration, méme aprés chromage 
a 60°. L’emploi de l’acide osmique a confirmé les notions précé- 
dentes. Les cellules xanthomateuses prennent une coloration trés 
légére, A peine grisatre, sauf quelques sphéres noires dans les 
zones dégénérescentes. Le noircissement secondaire, aprés action 
de l’alcool absolu, est aussi peu marqué. 

Aprés mordan¢age pendant 8 jours au bichromate de potasse 
et coloration au Soudan (nos piéces avaient été fixées au formol), 
on voit un réseau coloré en orange. Examiné avec attention, il 
semble correspondre a la paroi des sphérules, qui seule est colo- 
rée. La méthode de Ciaccio colore encore en masse dans les cellu- 
les xanthomateuses un certain nombre de sphérules lipoides 
(fig. 4, V et VID. 

L’argentation par la méthode de Masson n’a coloré dans les 
cellules que les petites enclaves lipoides signalées plus haut 
(fig. 4). 

Les réactions de la cholestérine par la solution du lugol et la 
réaction de Golodetz se sont montrées aussi positives. 

Des travées fibreuses, d’importance variable, divisent la tumeur 
et pénétrent 4 travers les amas xanthomateux, les divisent et 
donnent souvent a la périphérie de ces amas un aspect festonné. 
On y observe toutes les étapes de formation de la substance colla- 
géne, depuis les fibroblastes limités par une mince couche de 
fibrilles jusqu’au tissu fibreux 4 lames épaisses, denses et pau- 
vre en cellules ; de méme qu’il y a des plages de cellules lipoides, 
il y a des zones entiérement fibreuses. Ces travées ne renferment 
pas de tissu élastique. 
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Des vaisseaux abondants cheminent dans l’épaisseur des 
petites travées conjonctives. Ils présentent le plus souvent des 
signes d’inflammation : lumiére large, gonflement et multiplica- 
tion des cellules endothéliales, épaississement de la paroi, dia- 
pédése. 

Autour des vaisseaux, entre eux et les cellules lipoides, exis- 
tent des amas cellulaires sombres composés surtout de leuco- 
cytes polynucléaires, de trés nombreux plasmocytes, et de cellu- 
les du tissu conjonctif, les unes (fibroblastes) élaborant des 
fibrilles, les autres 4 protoplasme plus ou moins chargé d’en- 
claves. 

Parmi les leucocytes polynucléaires, les neutrophiles domi- 
nent, mais il y a quelques éosinophiles et quelques rares 
mastzellen. Les leucocytes sont pyenotiques vers le centre des 
foyers de suppuration ; les plasmazellen sont 4 1, 2 et méme plu- 
sieurs noyaux, et les deux zones cytoplasmiques y sont fort 
nettes, parfois avec augmentation considérable de l’aire centrale. 
Quelques-uns possédent des corps de Riissel. 

Les lymphocytes, de méme que les mastzellen, sont rares. 

Il n’y a pas non plus abondance de cellules géantes, ressem- 
blant a des myéloplaxes ou a des cellules de corps étrangers, 
comme cela a été signalé dans de nombreux cas de xanthome. 
(Spillmann et Watrin (20), Eric. Schmidt (22), Siemens (21), 
etc...). 

Le kyste que nous avons signalé a l’extrémité de l’ovaire droit 
était un kyste mucoide. 

Nous n’avons, pas vu sur les coupes de cet ovaire de follicule 
ovarien en activité, par contre on distinguait encore nettement a 
la périphérie de la tumeur une zone de tissu conjonctif plus 
dense, homologue de l’albuginée, et de place en place des régions 
a nombreux vaisseaux rappelant le tissu médullaire de l’ovaire. 


Dans Vovaire gauche, les lésions sont essentiellement les 
mémes. Il y a quelques petits amas de cellules xanthomateuses, 
dont l’un volumineux, disposé autour d’une petite cavité d’abcés, 
posséde une paroi fort épaisse, bourrée de cellules lipoidiques. 
Sa périphérie a un aspect irréguliérement godronné, déterminé 
par les cloisons fibreuses et les trainées de cellules inflammatoi- 
res. L’aspect histologique est identique 4 celui de l’autre ovaire 
et différent des formations lutéiniques, comme l’aspect macros- 
copique pourrait le faire supposer. 

_L’épithélium ovarien n’existe plus. On voit encore dans le peu 
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de parenchyme ovarien restant quelques follicules jeunes et deux 
kystes folliculaires, & paroi mince. L’un renferme quelques 
cellules lutéiniques et sa cavité est remplie de sang en voie de 
résorption. Il existe, en effet, plusieurs phagocytes gorgés de 
pigment ocre, dans la cavité du kyste et 4 son pourtour. 

Au voisinage des kystes se trouve une masse lobée, bien déli- 
mitée, de 4 45 mm. d’étendue, acidophile, fibrillaire, avec quel- 
ques rares cellules étoilées ou fusiformes, rappelant assez exac- 
tement un fragment de systéme nerveux. Ce tissu est disposé 
autour d’un résidu dense de membrane de Slavjanski, infiltré de 
sang dans sa partie centrale et chargé de pigment ocre a sa péri- 
phérie. La méthode de Lhermitte au bleu Victoria ne donne 
aucune coloration précise des fibrilles et la substance fondamen- 
tale a les réactions de la substance collagéne. II s’agit ainsi — 
plutot que d’un fragment névroglique d’un kyste dermoide, 
auquel nous avions d’abord pensé — d’un reliquat d’une mem- 
brane de Slavjanski, développé autour d’un résidu analogue, 
mais plus ancien. 

Les travées sont moins épaisses ct moins fibreuses que dans 
Vautre ovaire. Plasmocytes et polynucléaires sont encore les 
éléments inflammatoires dominants. 

Examen bactériologique. — La recherche des microbes par le 
bleu de méthyléne, les méthodes de Gram, de Ziehl, n’a pas 
donné de résultat positif. 

La teinte jaune de la masse étant suffisamment nette, nous 
n’avons pas recherché les pigments caractéristiques du xantho- 
me, que I’on sait étre aujourd’hui [Siemens (21), Baude et Giroud 
(25)], de la xanthophylle et du caroténe. 


* 


Malgré des différences de degré, les lésions sont les mémes 
dans les deux ovaires. La formation d’abcés parait due a une 
infection microbienne dont la virulence s’est atténuée et dont les 
agents ont peu a peu disparu. 

Le diagnostic de tuberculose est facilement éliminé par 
Vabsence de follicules tubereuleux ; celui de kyste lutéinique 
pourrait retenir un moment l’attention ; mais il n’y a aucune 
cellule lutéinique sur nos préparations, aucune cellule ne pré- 
sentant de fibre conjonctive intra-cellulaire et ayant la morpho- 
logie des cellules da corps jaune. 

Ce qui est surtout remarquable dans ce cas, c’est l’abondance 
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extréme des dépots cholestériques dans les deux ovaires, organes 
ou elle n’a été que trés exceptionnellement signalée. 

Nous avons recherché aux dépens de quels éléments se déve- 
loppaient les cellules lipoidiques. Les plasmocytes et les lympho- 
cytes nous paraissent hors de cause. Les derniers parce qu’ils 
sont fort peu nombreux, les premiers parce que leur présence est 
habituelle dans les lieux de résorption et qu’il n’y a pas de for- 
mes de passage. Ce sont les cellules fixes du tissu conjonctif, si 
abondant dans l’ovaire, qui, devenues macrophages, font les 
frais a la fois de sclérose et de la transformation xanthomateuse. 
Ces cellules faisant partie du systéme réticulo-endothélial et 
capables d’évolutions diverses et, en particulier, susceptibles de 
devenir cellules lipoidiques, ont porté tour a tour différents 
noms : clasmatocytes, cellules rhagiocrines, cellules adventi- 
tielles, polyblastes. On tend aujourd’hui, avec les auteurs japo- 
nais, & les appeler histiocytes. Dans notre cas, ils se présentaient 
surtout comme des éléments fusiformes, avec un noyau allongé, 
occupant tout le diamétre de la cellule et situé dans un proto- 
plasma hyalin, acidophile. Les enclaves cholestériques apparais- 
sent en premier lieu aux deux extrémités de la cellule et on peut 
observer toutes les étapes de transition entre les cellules peu 
chargées et les cellules bourrées d’enclaves. 

Au voisinage des micro-abcés, les macrophages se présentent 
comme des cellules isolées, 4 noyau assez volumineux, chargées 
de graisse et de lipoides. 


Les trois hypothéses habituellement discutées pour expliquer 
la genése de ces amas de cellules lipoidiques sont l’accumulation, 
l’élaboration et la dégénérescence. 

La dégénérescence nous parait devoir étre écartée, elle expli- 
querait difficilement l’abondance des amas lipoidiques compacts, 
a distance des cavités abcédées. 

Nous n’avons pas dosé la cholestérine dans le sang, et il n’y a 
pas lieu de croire qu’il s’agit d’une accumulation vraie, comme 
dans les xanthomes avec hypercholestérinémie. Nous pensons 
quil s’agit plutot d’une accumulation par résorption, compa- 
rable aux cas qui ont été signalés dans la mamelle [B.-T. Lee et 
F.-E. Adair (22), Stulz, Diss et Fontaine (23)]|, et que nous avons 
nous-méme observé dans une mammite avec adénome du sein. 

Quant a la dénomination 4 donner 4 cette tumeur, nous pré- 
férons celle de pseudo-xanthome ou de granulome xanthomateux 
& celle de xanthome vrai, réservant avec Seyler (21), Kirch (21) 
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ce dernier terme aux xanthomes-tumeurs, blastomes xanthoma- 
teux, développés aux dépens des fibroblastes et accompagnés 
d’hypercholestérinénie. 
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Les cellules lipoidiques et leur aspect surrénalien 
dans le rein pathologique 


Par Maurice CHEVASSU et A. GIROUD 


Nous avons été conduits a étudier les cellules lipoidiques et 
les amas qu’elles peuvent constituer dans le parenchyme rénal 
et particuliérement 2 sa surface par les constatations que nous 
avons faites sur un rein néphrectomisé par l'un de nous dans les 
conditions suivantes : 


Mme J. B., 31 ans, a subi une hystérectomie pour salpingite dans les 
derniers mois de 1922. Depuis l’opération, la malade souffre du rein 
droit. Elle entre dans le service de chirurgie urinaire de Vhopital 
Cochin le 15 février 1923. 

Les explorations habituelles permettent de s’assurer que Vuretére 
droit est oblitéré a 5 cm. de son orifice vésical et que le rein droit ne 
fonctionne pas. Tout permet de penser quesVuretére droit a été pincé 
ou lié au cours de ’hystérectomie. La constante d’Ambard (K = 0,062, 
Ur. = 0 gr. 24) montre que le rein gauche a fait son hypertrophie 
compensatrice et assure un fonctionnement uréique global normal. 
La néphrectomie est done indiquée. 

Elle est pratiquée le 7 mars 1923. Le rein est légérement bosselé, de 
dimensions normales, mais il présente a sa surface plusieurs taches 
jaunatres, les unes saillantes, d’autres rétractées, semblant répondre 
a d’anciens foyers de suppuration corticale. Le bassinet est distendu. 
L’uretére, trés sinueux, a les dimensions du petit doigt. Pas d’adhé- 
rences autour de l’uretére dont la paroi est souple, du moins dans sa 
portion abdominale. Pas d’adhérences dans la moitié inférieure du 
rein. Par contre, le pole supérieur est en arriére fortement adhérent. 
La libération du rein a ce niveau se fit au travers d’une zone de cou- 
leur ocre, plus jaune encore que les taches disséminées plus bas sur 
le rein. La premiére impression donnée avait été celle d’un ancien 
foyer de suppuration périrénale, mais, vu la situation et la couleur 
des lésions, ’hypothése d’une altération et d’une ablation partielle de 
la surrénale ne pouvait pas étre éliminée sans examen. La néphrecto- 
mie faite, il restait au niveau de la libération des adhérences du pole 
supérieur un revétement ocreux qui pouvait étre un reste de surré- 
nale. Aucune trace de surrénale n’a été vue en dehors de cette zone, 
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mais il est trés fréquent, dans les néphrectomies, que la surrénale 
re soit pas apercue ; elle n’a pas été systématiquemert recherchée. 
Guérison. 


Une photographie en couleur montre l’aspect d’ensemble du 
rein; elle a malencontreusement été prise du cdté opposé a 
Vadhérence surrénale. 

Des fragments de la zone ocre supérieure ont été fixés au 
Bouin et au Regaud et le rein tout entier placé dans la solution 
de formol au dixiéme. Sectionné en deux selon son grand axe 
aprés durcissement, on voit qu’il ne forme plus qu’une coque, 
encore épaisse d’ailleurs, autour d’une distension accentuée du 
bassin et des calices. Il s’agit d’une uropyonéphrose trés typique. 

Sur la surface de coupe du rein que nous présentons, les zones 
jaunes, qui sont devenues blanchatres sous l’influence du formol, 
pénétrent assez profondément dans lintérieur du parenchyme 
rénal. Certaines mémes sont complétement intra-rénales. La 
fig. 1 donne l’aspect d’ensemble de ces différents foyers. 

Au microscope, en dehors des foyers jaunatres, le rein pré- 
sente l’aspect habituel de coques d’uropyonéphrose. Atrophie du 
parenchyme, principalement au niveau des tubes secréteurs qui 
sont en général trés dédifférenciés. Les glomérules, plus recon- 
naissables, sont pour la plupart entourés d’une coque de sclérose. 
Le tissu conjonctif est infiltré d’éléments du type des réactions 
chroniques, mais en différents points, il est parsemé de petits 
foyers d’inflammation plus aigué qui ne sont pas plus spéciale- 
ment abondants au niveau des zones jaunatres. 

La languette de substance jaune qui existait au pole supérieur 
est surtout constituée par des cellules lipoidiques disposées entre 
des néovaisseaux et accompagnées de lymphocytes et de plas- 
mazelles surtout abondants en certains points (fig. 2 et 8). Les 
nodules intra-rénaux sont plus ou moins lobulés. Dans certains 
cas, ils sont séparés du parenchyme rénal qu’ils semblent avoir 
refoulé par une sorte de coque constituée par du tissu rénal den- 
sifié et tassé. Ils apparaissent alors nettement délimités et comme 
encapsulés. Dans d’autres cas, au contraire, les nodules sont 
tout a fait diffus, plus ou moins homogénes au centre, ils sont a 
leur périphérie mélangés avec des tubes et des glomérules, ils 
semblent infiltrer progressivement le parenchyme rénal en disso- 
ciant progressivement ces éléments (fig. 1 de la planche). Ces 
nodules sont constitués par des accumulations de cellules lipoi- 
diques. Nous en donnerons la description plus loin. 
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Au niveau du rein, les cellules lipoidiques ont été spécialement 
étudiées dans les nécplasmes. Ce sont également les cancers du 
rein qui nous ont fourni les meilleurs matériaux d’étude. 

Etudiées sous le nom de cellules lécithiniques, de cellules 


Fig. 1. — Coupe totale du rein montrant la masse jaune polaire 
et les nodules internes (pseudoxanthome). 


interstitielles par C1accio qui les a trouvées d’abord dans le tissu 
adipeux inguinal du crapaud, elles sont actuellement désignées 
sous les noms de cellules pseudo-xanthomateuses, de cellules 
lipoidiques, de lipophages. Tout récemment, LECENE et MOULON- 
GUET les ont en particulier décrites sous le nom de cellules lipoi- 
diques dans une tumeur tendineuse, et Daniel et Babes les ont 
également décrites dans les trompes sous celui de cellules pseudo- 
xanthomateuses. On peut les rapprocher des cellules xanthélas- 
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miques et xanthomateuses, ou méme les identifier A ces dernié- 
res. On a voulu leur rattacher les cellules spécifiques de la rate 
dans la maladie de Gaucher, mais peut-étre a tort, ainsi que l’a 
pensé N. Kritcu (1925), et celles du diabéte gras. Peut-étre ne 
sont-elles pas essentiellement différentes des corpuscules de 
Gliige et des Kornchenzellen des auteurs allemands ? 

Ce sont des cellules de taille variable, mais assez élevée, 40 a 
50 microns en moyenne. Isolées, elles sont arrondies ou ovoides; 
réunies et tassées les unes contre les autres, elles deviennent 
naturellement polyédriques. Indépendantes le plus généralement, 
elles semblent quelquefois pouvoir se fusionner et former ainsi 
de véritables plasmodes dont l’origine est indiquée par des tra- 
ces persistantes de soudure. Ce dernier état d’ailleurs semble pré- 
céder de peu la mort, autant du moins que l’on en puisse juger 
dans bien des cas (disparition des noyaux). Le protoplasma est 
finement et réguli¢érement alvéolaire. Seule persiste une bande 
externe de protoplasma compact formant une sorte d’exoplasme. 
Dans de nombreux éléments, il existe au voisinage du noyau 
une zone de protoplasma qui n’est pas remplie de gouttelettes 
lipoides. Nous n’avons pas vu strement dans ce protoplasma 
homogéne et acidophile central de centriole sidérophile, mais du 
fait de sa position toujours centrale dans les cellules uni, bi ou 
plurinucléées, nous pensons que cette formation peut étre consi- 
dérée comme une sphére (fig. 3). Smirn (23)-l’a décrite récemment 
dailleurs dans les cellules xanthomateuses. Peut-étre son déve- 
loppement est-il un signe de dégénérescence ainsi que les obser- 
vations de Lewis sur les cultures de tissus semblent l’indiquer. 
Le noyau est unique, on en rencontre rarement deux, plus 
exceptionnellement encore il peut y en avoir plusieurs, l’élément 
a alors un peu l’aspect d’une cellule géante. Il est relativement 
petit, clair, avec quelques fines granulations chromatiques, et 
généralement une ou deux plus grandes qui ont l’aspect de 
nucléoles. 

Dans le protoplasma, il y a souvent des grains de pigment 
jaune et de pigment ocre. Par ’hématoxyline au fer, on peut 
constater l’existence de granulations sidérophiles. Il n’y a pas 
de glycogéne, semble-t-il ; mais il y a par contre beaucoup de 
lipoides, comme l’observation vitale et les réactions microchimi- 
ques le prouvent surabondamment. 

A frais, les cellules paraissent bourrées de gouttelettes d’as- 
pect gras. En lumiére polarisée, les nicols croisés, ces gouttelet- 
tes s’éclairent en figurant chacune une croix lumineuse. Par 
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chauffage, la biréfringence disparait. Par refroidissement, il se 
développe des cristaux aciculés. Les substances liquides 4 la tem- 
pérature ordinaire et biréfringentes, qui présentent la structure 
sphérolithique, se trouvent a l’état mésomorphe [FRIEDEL (22)], 
c’est-a-dire 4 un état spécial, participant a la fois des propriétés 
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C-CONSTANTIN« 4 


Fic. 2. — Fragment de nodule lipoidique suprarénal, au point de contact 
avec une région riche en lymphocytes (congélation, hématéine, Soudan). 


des corps cristallisés et des liquides amorphes. Ces gouttelettes 
sont imbibées d’eau ou du moins peuvent l’étre trés facilement. 
En écrasant quelques cellules on peut constater 4 cété des gout- 
telettes de petits filaments ayant les mémes propriétés optiques: 
ce sont des formes myéliniques ; elles sont caractéristiques de 
Vimbibition du corps mésomorphe ou liquide biréfringent 
(LEHMANN). 

Les réactions chimiques sont assez instructives. Le Soudan 
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sur coupes 4 congélation les met trés bien en évidence. Le sul- 
fate de bleu de Nil les teinte d’une facon générale en rose vio- 
lacé. Quelques-unes cependant sont roses et d’autres bleues. 
Le rouge neutre reste négatif. Avec l’acide osmique, elles 
deviennent grisatres et ne sont pas insolubilisées. La méthode 
de Smith-Dietrich Jes teinte bien faiblement. Celle de Ciaccio ne 
les colore pas elles-mémes, au moins dans leur masse. Le chro- 
mage ne semble pas en effet les insolubiliser, et ce que l’on peut 


Fig. 3. — Cellules lipoidiques montrant une sphére centrale. La cellule en haut 
et 4 droite renfermait deux cristaux d’acide gras. Une des cellules inférieures 
contient du pigment (Hématéine, éosine). 


colorer dans certains cas, c’est soit une couche corticale, soit 
plutét les alvéoles protoplasmiques qui les contenaient et qui 
s’en sont imprégnées. 

Ce sont la des propriétés d’ensemble de ces cellules. D’un élé- 
ment a l’autre, ou d’un cas a l’autre, ces caractéres peuvent 
varier. Les réactions qu’elles donnent avec le sulfate de bleu de 
Nil et le Ciaccio sont significatives 4 cet égard. Mais il semble 
cependant que l’on puisse conclure de ces caractéres généraux, 
qu’il s’agit ici de substances lipoides avec prédominance 
d’éthers de la cholestérine. Dans quelques-uns, on trouve des 
cristaux aciculés, mélangés avec les gouttelettes lipoides. II] s’agit 
vraisemblablement de désintégration de ces corps, de lipoido- 
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lysis. Quand ces cellules sont réunies en amas suffisamment 
important, on peut se rendre compte qu’elles ont une coloration 
jaune plus ou moins intense, quelquefois avec une teinte créme 
ou rougeatre. Ce fait est di en partie aux pigments figurés dont 


Fic. 4. — Epithélioma rénal 4 cellules basophiles. A gauche, tube épithélial au 
centre duquel il y a des cellules desquamées montrant des gouttelettes 
lipoides indépendantes des mitochondries (dégénérescence lipoide), trois 
cellules lipoidiques en involution (méthode de Régaud). A droite, en haut, 
cellules de l’épithélioma en dégénérescence lipoide (gouttelettes A paroi 
colorée). Dans le conjonctif, cellules lipoidiques 4 mailles incolores, indépen- 
dante des cellules épithéliales (méthode de Ciaccio). A droite, en bas, cellules 
cancéreuses remplies de lipoides, en dedans d’elles et en continuité avec elles, 
cellules lipoidiques. Méthode de Ciaccio. 


nous avons parlé plus haut, mais aussi et surtout des lipochro- 
mes (Stancanelli, Seyler). Dans une de nos observations, les 
recherches de Baupe et de |’un de nous ont montré qu’il s’agis- 
sait de caroténe, carbure d’hydrogéne, qui, ainsi que chacun sait, 
colore la plupart des corps gras de l’organisme. 

Les cellules lipoidiques se rencontrent d’une facon a peu prés 
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constante dans les tumeurs du rein. De ce point de vue les can- 
cers rénaux sont assez différents des néoplasmes des autres 
organes. 

Dans les formes papillaires ou tubulaires a petites cellules 
basophiles, elles forment de véritables amas dans le tissu 
conjonctif généralement lache qu’elles remplissent souvent 
complétement. Elles se placent presqu’au contact de lépithé- 
lium (fig. 4) mais elles semblent nettement indépendantes de lui. 
On les rencontre beaucoup plus rarement en dedans de l’épithé- 
lium. En maints endroits ce dernier se charge de gouttelettes 
lipoides, plus grosses d’ailleurs que celles des cellules intersti- 
tielles qui apparaissent indépendemment des chondriosomes 
(fig. 4). Il s’agit généralement d’une dégénérescence de |’épithé- 
lium qui desquame alors et se détruit. Le plus souvent il ne 
parait pas avoir de rapport avec les cellules interstitieles, mais 
quelquefois l’épithélioma présente de telles ressemblances avec 
ces derniéres, qu’on pourrait se demander s’il n’y a pas trans- 
formation des unes dans les autres (fig. 5). 

Dans le cancer du type hypernéphrome, les cellules lipoidi- 
ques ou interstitielles ont une disposition différente, elles n’exis- 
tent pour ainsi dire pas dans le tissu conjonctif généralement 
dense, elles infiltrent, par contre, les boyaux épithéliomateux. 
Elles sont généralement de taille un peu plus réduite. Elles 
tranchent nettement sur les cellules cancéreuses par leur proto- 
plasma finement réticulé, par la colorabilité différente de leur 
noyau et par leur réaction plus marquée avee la méthode de 
Ciaccio (fig. 5). Mais ce n’est pas toujours le cas. Les cellules 
cancéreuses ne se présentent pas constamment sous forme de 
sacs ou de vésicules, mais souvent elles présentent un proto- 
plasma réticulé plus ou moins réguliérement, et plus ou moins 
finement, de telle sorte que l’on peut trouver tous les intermé- 
diaires entre elles et les cellules interstitielles (fig. 5). MAsson 
pense que c’est bien en réalité ce qui se passe, que les cellules 
tumorales deviennent des cellules lipophagiques morphologique- 
ment et fonctionnellement. Dans les régions tubuleuses ou cavi- 
taires de l’épithélioma, les cellules lipoidiques sont généralement 
réunies centralement, et séparées plus ou moins de |’épithélium. 
Dans ces cas, la transformation des éléments de l’un en cellules 
lipoidiques, semble bien moins évidente et d’autre part l’on peut 
facilement y suivre la génése de ces derniéres aux dépens de 
cellules lymphoides. 

Il n’en est plus de méme dans les formes a cellules granuleu- 
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ses et acidophiles. La aussi on constate des éléments libres dans 
le tissu conjonctif et dans les cavités tumorales, mais ce ne 
sont plus des cellules lipoidiques, mais généralement des élé- 
ments granuleux. Ils ont la méme topographie, la méme morpho- 


Fic. 5. — Hypernéphrome. En haut, A gaiche, trois cellules lipoidiques dans 
l'épithéiium et la lumiére, distinctes des cellules cancéreuses. En haut, a 
droite, petites cellules lipoidiques et un élément d’aspect lymphocytaire. 
En bas, entre des cellules de I’hypernéphrome 4 protoplasma finement 
alvéolaire, trois cellules lipoidiques. On voit la difficulté de leur distinction 
(méthode de Ciaccio). 


logie, mais leur protoplasma, au lieu d’étre bourré de lipoides, 
l’est de granulations acidophiles exactement superposabies A 
celles de l’épithélium (fig. 2 de la planche). 

Il y a parmi eux des éléments interstitiels proprement dit. 
Dans le conjonctif cn en trouve qui simultanément sont chargés 
d’hémosidérine. Dans les lumiéres, il n’est pas toujours facile de 
savoir en présence de quels éléments on se trouve (fig. 2 de la 


Buti. pu Cancer 1925. — T. XIV. - 


al. 


4 
Feat 
(2 ® f a! fs 


284 M. CHEVASSU ET A. GIROUD 


planche, figure 6). La plus grande partie d’entre eux semble des 
cellules desquamées. Parmi elles certaines paraissent se rem- 
plir de gouttelettes grasses et devenir identiques aux cellules 
lipoidiques. D’autres grossissent et leurs grains acidophiles se 
multiplient ; elles ressemblent a des cellules interstitielles qui 
seraient remplies, non de lipoides, mais de granules acidophiles. 
Est-ce 14 un phénoméne d’élaboration qui continue ou un phéno- 


Fic. 6. — Epithélioma 4 cellules claires et acidophiles. Les cellules claires 
sont remplies de lipoides. Les cellules acidophiles en contiennent trés peu. 
Cellules desquamées dont trois en dégénérescence. Un élément rappelant les 
cellules lipoidiques (Hématéine, Soudan). 


méne simple d’accumulation ? La plus simple hypothése est cer- 
tainement celle de la continuation du processus d’élaboration. 


L’origine des cellules lipoidiques n’est pas en général facile 4 
déterminer. Elle semble d’ailleurs étre multiple. Les premiers 
auteurs qui ont surtout examiné des xanthomes leur ont désigné 
une origine endothéliale ou périvasculaire. Dans certains xantho- 
mes (blastome xanthomateux), elles semblent se développer aux 
dépens des fibroblastes eux-mémes [LuBarscH (21)]. Dans les 
xanthomes expérimentaux, elles proviendraient de macrophages 
histiocytaires, d’aprés ANITSCHKOW, WACKER et HUEK, UMEHARA 
s’associent 4 cette maniére de voir. Au niveau des lésions athéro- 
mateuses de l’aorte par exemple, les cellules lipoidiques dérive- 
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raient selon AScHOFF et KAMMER des cellules endothéliales et des 
cellules conjonctives, d’éléments lymphoides (Polyblastes de 
Maximoff) selon ANiTscHKOW ; des histiocytes et des cellules 
conjonctives d’aprés NAKANOIN. S1EGMUND (21) les fait dériver 


Fig. 7. — Nodule formée de cellules lipoidiques de taille différentes, semblant 
dériver d’éléments d’aspect lymphocytaire dans une cavité d'un épithélioma 
a cellules claires. 


dans la rate des cellules du réticulum. CuuMa (23) hésite a leur 
attribuer une origine précise et unique en particulier au niveau 
des articulations, mais pour les nodules cutanés, il les fait pro- 
venir & la fois des histiocytes, et des fibroblastes. Masson (24) 
dans les cancers du rein les considére comme des dérivés du 
tissu interstitiel et de l’épithélium lui-méme. D’une facon cer- 
taine on peut dire que ces éléments appartiennent au systéme 
réticulo-endothélial d’Aschoff. Ce systeme est trés peu délimité 
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d’ailleurs (Lubarsch pense qu’il y faut faire rentrer les éléments 
de soutien ectodermique), étant essentiellement défini par les 
propriétés pexiques (fixatrices) de ses constituants. Ce sont en 
effet surtout des cellules endothéliales, réticulaires, conjoncti- 
ves et leurs types de transformation réactionnelle qui font les 
frais de la génése des cellules de Ciaccio ; les grands polyblastes 
de Maximoff, les cellules adventitielles de Marchand, les histio- 
cytes des Japonais, les hémohistioblastes de Ferrata proprement 
dits, qu’il n’est peut-étre pas sir d’identifier aux clasmatocytes 
de Ranvier, aux cellules rhagiocrines de Renaut, sont a peu 
pres les mémes éléments, mais compris d’une maniére différente. 
Ils correspondraient pour un assez grand nombre d’auteurs a 
des éléments constants, indifférents, capables d’évolutions multi- 
ples. Il est assez vraisemblable cependant qu’une partie d’entre 
eux pour le moins, ne soient que des états temporaires fonction- 
nels des éléments conjonctifs. 

Nous avons fait a ce sujet quelques observations personnelles. 
Nous n’avons pas vu de transformation de cellules conjonctives, 
ni de formes dérivées en cellules de Ciaccio. Il existe souvent au 
contact de ces derniéres des cellules plasmatiques, elles sont 
sans rapport génétique semble-t-il avec elles. Elles fixent néan- 
moins quelques gouttelettes lipoides en nombre réduit, deux ou 
trois au plus, mais qui morphologiquement et histochimiquement 
sont trés spéciales. Par contre il nous a semblé voir des rapports 
entre des cellules d’aspect lymphocytaire et les cellules de Ciac- 
cio. En particulier nous avons observé des nodules constituées 
par ces derniéres au centre des cavités épithéliales dans lesquel- 
les on trouvait céte 4 cdéte des cellules ressemblant a des lym- 
phocytes et des cellules lipoidiques de toutes tailles. Les plus 
petites ont un protoplasme trés réduit et un noyau petit, sombre, 
granuleux comme des lymphocytes. A mesure qu’elles grandis- 
sent, leur noyau devient plus grand, plus clair et la chromatine 
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Fic. 1. — Fragment de nodule de cellules lipoidiques intrarénal. On voit la 
dissociation du tissu rénal qui ne présente pas de dégénérescence lipoide 
Coloration par le Soudan et l’hématéine. 


Fic. 2. — Cancer du rein 4 cellules claires et acidophiles. Les cellules claires 
sont riches de glycogéne (en rouge). Dans une travée conjonctive, cellules 
interstitielles bourrées de granules acidophiles(verts) comme certaines cellules 
tumorales. Dans la lumiére une cellule acidophile desquamée. Pigment ocre 
dans l’épithélium et le conjonctif. 

Coloration par l’hématéine, le carmin de Best, et le vert lumiére. 
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y prend peu a peu la disposition typique et dans leur proto- 
plasma s’accumulent de trés fines gouttelettes lipoides qui gros- 
sissent et se multiplient, déterminant l’accroissement général. 
Il se pourrait ainsi qu’elles puissent prendre naissance aux 
dépens des lymphocytes. Dans les masses épithéliales pleines 
elles sembleut se développer ainsi aux dépens de petits éléments 
lymphoides, de méme dans le tissu conjonctif, mais 1a le phé- 
noméne parait moins clair, M. le P* Jolly a eu l’obligeance d’exa- 
miner nos préparations et de nous donner a ce sujet son pré- 
cieux avis. Nous l’en remercions vivement. 

La signification des cellules lipoidiques est actuellement a peu 
pres établie. Nous ne nous arréterons pas 4 l’opinion insoutena- 
ble de RipBert qui les a considéré comme de jeunes cellules 
adipeuses. Trois hypothéses essentielles sont 4 envisager pour 
expliquer leur richesse en lipoides : dégénérescence, élaboration, 
accumulation. C’est la derniére qui est admise par presque tous 
les auteurs ; et le nom caractéristique de lipophage qu’on a 
donné aux cellules de Ciaccio prouve assez le role qu’on leur 
reconnait. En faveur de cette derniére hypothése il y a un cer- 
tain nombre de faits. D’abord ces éléments, qui ne se rencontrent 
pas partout, se retrouvent toujours ou presque au voisinage des 
tissus en voie de destruction ou de résorbtion (traumatismes, 
inflammations,) ot par suite il y a lieu d’admettre une mise en 
liberté importante de substances albuminoides et lipoides, ces 
derniéres moins facilement mobilisables et utilisables signalant 
seules leur présence. Dans les tissus qui ne sont pas en voie de 
destruction, ils n’apparaissent que lorsqu’il existe de l’hyper- 
cholestérinémie (CHAUFFARD, GRIGAUD, GuY-LAROCHE), concep- 
tion qui, d’une facon générale, est de plus en plus confirmée 
actuellement [SEYLER (21), YAMAKAWA et KAHIWABARA (22), IsHA- 
MARU (23), RALPH MaAsor (24)]|. Enfin, expérimentalement, |’in- 
troduction dans l’organisme d’importantes quantités de lipoides 
et surtout d’éthers de cholestérine [ANiITSCHKOW, UNAHARA, ISHI- 
MARU (23), CHUMA (23) ], provoque le développement des cellules 
lipoidiques en de nombreux points. L’hypothése de l’accumula- 
tion est d’autant plus plausible que les cellules en question se 
développent en général aux dépens d’éléments dont les propriétés 
phagocytaires, ou mieux pexiques, sont trés développées (endo- 
théliums, cellules conjonctives en réaction, cellules des réti- 
culums...). 

Une confirmation en est donnée. par la présence fréquente 
dans ces éléments d’hémosidérine, ce qui est bien un phéno- 
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méne d’absorption. Cependant quelques doutes peuvent bien 
subsister et certains faits font hésiter 4 reconnaitre le bien-fondé 
de cette maniére de voir. En effet, en particulier dans les 
tumeurs rénales, le rapport entre les tissus dégénérés et les cel- 
lules lipoides n’est pas toujours, de toute évidence. Trés souvent 
on n’en voit point autour de zones nettement nécrotiques et elles 
sont abondantes dans les régions ot les épithéliums sont bien 
vivants et n’élaborent aucun corps gras, ol! ne semblent pas en 
libérer. Peut-étre dans ce cas s’agit-il de résorption a distance. 

L’hypothése de la dégénérescence lipoide ne semble pas a 
retenir. Le tissu formé par les cellules de Ciaccio présente en 
effet une augmentation réelle de substances grasses (en appa- 
rence plus grande, il est vrai, par le fait du gonflement) qui 
serait inexpliquable par une simple dégénérescence. Pour les 
cellules épithéliales (cancer du rein) qui prennent l’aspect lipoi- 
dique, Masson, ainsi que nous l’avons dit, pense qu il s’agit 
encore de fixation ou d’absorption. Pour lui les cellules épithé- 
liales deviennent des lipophages. Tant au point de vue physiolo- 
gique que morphologique, le passage insensible de l’état d’élabo- 
ration 4 l’état de fixation simple, semble admissible. Les figures 
de transformation progressive qui nous montrent les prépara- 
tions, en particulier au Ciaccio, sont assez en faveur de cette 
hypothése (fig. 4 et 5). Les éléments qui résultent de cette évolu- 
tion sont le plus souvent indiscernables des cellules interstitielles 
proprement dites. Dans les cancers 4 cellules acidophiles, les 
cellules desquamées qui remplissent les alvéoles tumorales, se 
développent et s’enrichissent en grains acidophiles, elles pren- 
nent alors, 4 part la constitution méme des enclaves, l’allure de 
cellules interstitielles. Il semble dans ce cas que l’hypothése a 
envisager, la plus simple, est bien celle de la continuité de l’éla- 
boration. A notre avis, les images histologiques seules semblent 
insuffisantes pour déterminer quel est le phénoméne dont il 
s’agit, d’autres renseignements, en particulier ceux que fourni- 
raient de véritables expériences paraissent nécessaires. 

On sait que des tissus de nature différente ont du fait de leurs 
réunions topographiques des propriétés communes. Champy a 
donné de trés beaux exemples de ce fait général (action de la thy- 
roide...). On pourrait supposer qu’il s’agit ici d’un cas particulier 
de cette loi, que l’on se trouve en présence de phénoménes d’éla- 
boration communs aux épithéliums et aux éléments conjonctifs. 
En particulier VERNE et BENoit ont signalé des faits de cet ordre. 
L’élaboration serait méme pour ce dernier auteur (cellule inters- 


CELLULES LIPOIDIQUES ET LEUR ASPECT SURRENALIEN 289 


titielle de la mamelle), prédominante dans la cellule interstitielle, 
le role de l’épithélium se bornant 4 modifier un peu les substan- 
ces que cette derniére lui aurait cédées. 

Il semble cependant plus conforme aux faits généraux que 


Fig. 8. — Aspect trabéculaire d’une masse suprarénale (cellules lipoidiques) 
rappelant le tissu surrénalien (hématéine, éosine). 


nous avons rappelés qu'il s’agit ici de fixation et d’accumulation 
de substances lipoides. 


Quelle que soit d’ailleurs ’hypothése envisagée, nous avouons 
que nous saisissons insuffisamment jusqu’a présent les raisons 
pour lesquelles les cellules lipoidiques sont particuli¢rement 
abondantes au niveau des cancers du rein. Il n’est peut-étre pas 
impossible d’admettre que la capsule adipeuse dans laquelle le 
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rein est enfoui ne joue pas quelque role dans cette disposition 
si spéciale. 

Nous nous expliquons assez mal également les raisons pour 
lesquelles le rein qui fait l’objet de cette étude était parsemé 
d’aussi volumineux foyers de cellules lipoidiques. Bien que 
nous ayons 4 l’opération envisagé cette hypothése comme la plus 
probable, il ne nous a pas paru qu’on put les rattacher avec cer- 
titude a des foyers inflammatoires ou a des reliquats de ceux-ci. 
Nous avons l’intention de poursuivre la recherche des cellules 
lipoidiques dans les lésions inflammatoires du rein, mais nous 
serions heureux de savoir si des faits de ce genre ont été observés 
par quelques-uns des membres de la société. 

Nous croyons en tous cas, devoir attirer l’attention sur la 
confusion a laquelle de pareils foyers ont pu donner lieu jadis 
en faisant penser a la possibilité d’inclusions surrénales a la sur- 
face du rein (figure 8). 


Discussion 


M. RuBens-DuvaL. — M. le Professeur Lejars et moi nous 
avons observé et publié un cas comparable a celui qui vient 
d’étre rapporté par MM. Chevassu et Giroud. Il a été rapporté 
dans un travail intitulé « Contribution a l’étude des reins ecto- 
piques congénitaux non pathologiques », paru dans la Revue de 
Chirurgie, n° du 10 octobre 1913. 

Il s’agissait d’un rein ectopique, 4 bassinet rudimentaire par- 
semé de trés nombreux points jaunes dont les plus volumineux 
ne dépassaient pas lx taille d’un grain de mil. 

Ces points jaunes étaient constitués par des amas de cellules 
claires tout a fait comparables a celles que certains auteurs ont 
décrites comme constituant des inclusions de tissu  surrénal 
hétérotopié dans le rein. 

Nous avons pu constater que ces cellules ne sont pas des cel- 
lules surrénales hétéropiées, mais des cellules rénales modi- 
fiées, provenant d’un remaniement et d’une évolution fonction- 
nelle nouvelle de l’épithélium des tubes urinaires. Nous avons 
décrit et figuré la transformation des cellules épithéliales des 
tubes urinaires en cellules interstitielles claires. 

A la suite de ces constatations nous avons émis deux hypo- 
théses. Premiérement, celle que dans ce rein, dont la fonction 
urinaire s’est trouvée abolie ou amoindrie, la sécrétion interne 
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pouvait continuer de s’effectuer et que les cellules claires étaient 
vraisemblablement des cellules rénales fonetionnant exclusive- 
ment comme cellules glandulaires a sécrétion interne. Deuxié- 
mement, celle que de telles cellules claires peuvent étre le point 
de départ d’un certain nombre, au moins, de cancers du rein a 
cellules claires, habituellement décrits comme des hyperné- 
phromes. 


M. CaiLitiav. — Les deux dessins présentés par M. Chevassu 
s’opposent par leurs dissemblances. 

Le premier donne l’impression d’une tumeur rénale a cellules 
claires ou d’un hypernéphrome. On y remarque, en effet, la 
mosaique continue et parfaite, dessinée par des cellules cohéren- 
tes dont le protoplasme est clair, transparent, avec noyau cen- 
tral arrondi. C’est l’aspect que donne la dissolution des graisses 
intracellulaires des éléments du rein, ou la transparence des 
spongiocytes de la corticale surrénale. 

Le second dessin représente de grosses cellules arrondies, ova- 
les ou polyédriques, qui paraissent tendues par un liquide de 
rétention, dont le protoplasme semble écumeux ou vacuolisé, 
dont le noyau est petit, souvent déprimé ; ces éléments, entourés 
de quelques cellules inflammatoires, sont détachés les uns des 
autres et manquent totalement de cohérence. Ils ressemblent aux 
cellules conjonctives décrites par Chambard sous le nom de 
cellules xanthélasmiques ou xanthomateuses. 

Il me semble difficile de voir 1a deux aspects différents d’une 
méme lésion. Peut-étre pourrait-on songer 4 une xanthomisa- 
tion secondaire dans une tumeur d’origine rénale ou surrénale. 

Il y aurait intérét 4 préciser par les techniques spéciales (fixa- 
tion aux chromates, coupes par congélation, acide osmique, 
Soudan III, ete.) les réactions caractéristiques des éthers gras de 
la glycérine et des éthers gras de la cholestérine. 


Cancer total de l’utérus, 
avec envahissement péritonéal. 
Epithélioma pavimenteux atypique, 
simulant par endroits le chorio-épithélioma 


Par P. MOULONGUET 


Le cas que j’apporte est un exemple de cancer total de 
Vutérus. Toutes les observations, que j’ai pu retrouver, de 
cette variété peu fréquente de néoplasie utérine concernent des 
épithéliomas cylindriques, la piéce que j’ai étudiée est un épi- 
thélioma pavimenteux spino-cellulaire ; c’est pourquoi elle m’a 
paru digne d’étre signalée. 


M. B., agée de 25 ans, entre a ’hopital le 25 mai 1923, avec le diag- 
nostic de « déciduome malin ». 

Apres avoir eu 4 grossesses normales, cette jeune femme fit un 
accouchement prématuré a sept mois le 27 avril 1923 ; cette grossesse 
interrompue avait été troublée par des douleurs abdominales trés vio- 
lentes. A la suite de l’accouchement des métrorragies abondantes 
aitirérent l’attention. Un chirurgien porta le diagnostic de deciduome 
malin et il écrivait, en adressant la malade 4 l’hépital, que son diag- 
nostic avait été « confirmé par l’examen histologique d’une biopsie ». 

A Vexamen, la femme apparait trés maigre, cachectique, fébrile. 
L’abdomen est extrémement ballonné, il y a de la déferse musculaire ; 
a la percussion on décéle une matité qui occupe l’hypogastre et 
remonte jusqu’a l’ombilic sur la ligne médiane, jusqu’a la matité 
hépatique vers la droite. Cette matité ne se déplace pas. 

Au toucher vaginal, on sent le col utérin ouvert, avec des lévres 
éversées et dures. Par l’orifice sortent des bourgeons qui saignent 
facilement. Ces bourgeons ne s’insérent pas sur le museau de tanche, 
mais viennent de la cavité utérine. On arrive 4 repérer dans la tumé- 
faction abdominale le corps utérin qui est gros, irrégulier, remontant 
plus haut 4 droite qu’a gauche ; l’utérus est peu mobile, il est comme 
noyé dans des néoformations péritonéales abdominales et pelviennes; 
le ligament large gauche est infiltré. 
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Au niveau de ’hémithorax droit, il existe des signes de collection 
pleurale. 

Devant ce tableau clinique, il est évident que toute thérapeutique 
chirurgicale est impossible et qu’il s’agit d’une tumeur maligne en 
voie de généralisation. 

Une biopsie faite au niveau des bourgeons grisatres qui sortent du 
col utérin permet de préciser que la néoplasie est un épithélioma 
pavimenteux spino-cellulaire. 

L’évolution clinique se poursuit misérablement. La malade meurt 
le 10 juillet 1923. 


Fig. 1. 


L’autopsie confirme le diagnostic de cancer utérin généralisé 
au péritoine. A l’ouverture de la paroi abdominale, on trouve une 
symphyse compléte viscéro-pariétale et interviscérale. On ne 
peut extraire les organes que par éviscération abdominale totale. 
Il n’y a pas d’ascite. Le péritoine est transformé en une mem- 
brane relativement épaisse, ponctuée de granulations blanches, 
perlées, comparables 4 des grains de mil. Il y a de gros ganglions 
mésentériques et prévertébraux. 

Dans le pelvis c’est une masse néoplasique, d’abord inextri- 
cable. On en dégage lutérus par dissection, il est notamment 
trés adhérent a la paroi abdominale au-dessus de la vessie. L’uté- 
rus est oblong, de volume un peu augmenteé. 

Enfin l’examen du thorax montre qu’il existe un énorme épan- 
chement pleural droit, mais que, contrairement au diagnostic 
clinique, il n’y a aucun signe de cancer pleuro-pulmonaire secon- 
daire. L’épanchement est séro-fibrineux et la plévre normale ; 
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le poumon est atrophié, atélectasié et réduit & un aspect en 
galette. Nous ne savons pas la relation entre le cancer abdominal 
et cette pleurésie. 

L’utérus, sur une coupe médiane (fig. 1), montre un aspect 
trés particulier et d’emblée caractéristique du cancer total. On 
distingue trés bien du tissu normal les zones cancéreuses blan- 
chatres ; elles bordent la cavité utérine en certains points ; 
ailleurs, infiltrées dans la paroi, elles gagnent la surface périto- 
néale ; dans toute l’épaisseur du myométre le cancer forme un 


Fig. 2. 


granité de points blanes. Les aspects sont identiques au col et 
dans le corps. 

Les prélévements histologiques portent sur l’utérus, sur le 
péritoine, sur les ganglions mésentériques. 

Sur toutes les coupes se retrouvent les éléments cancéreux. Le 
diagnostic d’épithélioma pavimenteux atypique est évident. Dans 
Putérus, les lobules épithéliomateux s’infiltrent au milieu du 
myométre cedémati4, dégénéré par endroits. L’aspect qui domine 
est celui des lobules d’épithélioma spino-cellulaire avec globes 
cornés nécrobiosés ; c’est le méme aspect que nous avions vu sur 
la biopsie des bourgeons saillants dans le vagin. 

Sur le péritoine et dans les ganglions, les lobules épithélioma- 
teux et les globes cornés ne se retrouvent pas ; c’est un carci- 


sins abs PA, 
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nome alvéolaire ou méme une infiltration diffuse des cellules 
épithéliomateuses. On remarque parmi elles de nombreux élé- 
ments monstrueux 4 noyaux bourgeonnants ou multiples. 

Dans l’utérus, a cété des aspects caractéristiques de |’épithé- 
lioma lobulé spino-cellulaire, il y a d’autres aspects plus atypi- 
ques et parmi ceux-ci nous voulons insister sur les figures qui 
rappellent le chorio-épithélioma. I] est aisé, en effet, en exami- 


nant certains points de la néoplasie utérine, de comprendre 


Fig. 3. 


lerreur faite lors du premier examen histologique qui avait 
conclu a une tumeur d’origine placentaire. Les figures 2 et 3 
montrent certains de ces aspects, propres a faire saisir les diffi- 
cultés d’un diagnostic histologique fragmentaire. Sur lune 
d’elles (fig. 2), une bande syncitiale 4 noyaux denses, hyperchro- 
matiques, borde un amas épithélial: n’est-ce pas la un des 
aspects les plus fréquents du chorio-épithélioma atypique ? Sur 
Vautre (fig. 3), en sus des mémes aspects de syncitium bordant, . 
on voit de grands éléments monstrueux, a noyau géant, vérita- 
bles masses compactes de chromatine, tels qu’on les rencontre 
dans les tumeurs malignes nées du. trophoblaste. Le désordre, 
l’atypie, le polymorphisme cellulaire, l’absence de toute évolution 
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cornée seraient encore, en de tels points, propres & tromper et a 
orienter hors du diagnostic exact d’épithélioma pavimenteux. 

Ce diagnostic s’impose cependant puisqu’en de trés nombreux 
points des coupes on trouve des lobules 4 globes cornés absolu- 
ment caractéristiques. 

Si nous avons fait cette digression diagnostique, ce n’est donc 
pas pour laisser planer un doute sur la nature histologique pré- 
cise de notre tumeur, mais seulement pour apporter un nouvel 
exemple de la difficulté qu’il y a & reconnaitre et 4 classer cer- 
tains cancers atypiques. C’est que l’atypie cancéreuse peut avoir 
modifié complétement, en certaines zones, les caractéres origi- 
nels de la souche cellulaire et qu’ainsi la famille méme de la 
néoplasie risque de n’étre pas reconnue. 

C’est peut-étre & propos du chorio-épithélioma que cette confu- 
sion est le plus 4 redouter ; néoplasie essentiellement atypique, 
ne ressemble-t-elle pas 4 beaucoup d’autres cancers atypiques ? 
Forgue et Massabuau (1) ont bien insisté, il y a déja quelques 
années, sur la difficulté d’identification du chorio-épithélioma. Il 
n’est peut-étre pas inutile de montrer par un nouvel exemple 
combien le classement des tumeurs cancéreuses peut étre diffi- 
cile, réduits que nous sommes aux seules données de la morpho- 
logie. 


Le cancer total de Putérus a fait objet de quelques travaux 
récents, mais, comme nous Il’avons dit déja, tous les cas rappor- 
tés concernent des cancers cylindriques, done des cancers 4 point 
de départ corporéal secondairement étendus a tout l’utérus. On 
trouvera dans la thése de Delarbre (Lyon, 1923) et dans quelques 
communications de Tixier et Bonnet (Soc. de chir., Lyon, 1923) 
tous les renseignements cliniques et anatomo-pathologiques 
concernant cette variété de cancer total de Vutérus a épithélio- 
ma cylindrique. 

A cété de cette forme, il faut placer le cancer total de ’utérus 
a épithélioma pavimenteux, 4 point de départ cervical, dont nous 
apportons un exemple. Nous n’avons pas pu malheureusement 
retrouver d’autres cas analogues dans la littérature (2), en sorte 
que nous ne savons pas s’il y a lieu de retenir comme caractéris- 


(1) Foreue et Massasuau. — Revue de gyn. et chir. abd., 1907, p. 755. 

(2) Nous n’avons trouvé quv’un cas de Cullen (Cancer de l’utérus, p. 583) 
concernant un cancer pavimenteux du col étendu a l’isthme et a la partie infé- 
rieure du corps et ayant donné des noyaux métastatiques 4 distance sur le fond. 
C’est donc une ébauche de cancer pavimenteux total. 
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tiques les faits présents dans notre observation : jeune age de la 
femme, extension locale trés grande de la néoplasie qui avait 
envahi largement le péritoine et les ganglions abdominaux. Si 
ces caractéres se confirmaient essentiels, il faut noter qu’ils diffé- 
rent de ceux du cancer total 4 épithélioma cylindrique ot les 
auteurs signalent le grand age des patientes, l’absence de périto- 
nite cancéreuse, la longue durée de |’évolution. 

Pour ces raisons, il nous a paru intéressant de décrire cette 
nouvelle variété de cancer utérin, |’épithélioma total de l’organe 
a cellules pavimenteuses. 


Epithélioma cylindrique du cardia, 
au contact d’un épithélioma pavimenteux 
de l’cesophage 


Par P. MOULONGUET 


V., agé de 63 ans, est envoyé a l’hdpital St-Louis, dans le ser- 
vice du P* Lecéne, pour un cancer de l’cesophage localisé au voi- 
sinage du cardia. Son état de cachexie est extréme ; on pratique 
a l’anesthésie locale une gastrostomie par le procédé de Witzel. 
Le malade ne se remonte pas malgré le bon fonctionnement de 
la bouche, i! meurt dix-huit jours aprés l’opération. 

A l’autopsie, on ne trouve pas de lésion digne d’étre notée autre 
que le cancer cesophagien juxtacardiaque. Vu de l’extérieur, c’est 
une masse peu velumineuse, située au niveau de orifice dia- 
phragmatique et allant en bas jusqu’a l’estomac. 

Aprés ablation en masse de l’cesophage et de l’estomac et 
ouverture des viscéres, on reconnait que le cancer occupe l’extré- 
mité inférieure de l’oesophage sur une hauteur de quatre a cing 
centimétres. Il est annulaire, largement ulcéré et trés infiltrant. 
En bas, au niveau du cardia, il existe un gros bourgeon rougea- 
tre qui forme dans la cavité de l’estomac une saillie presque cir- 
culaire, comparable a la téte d’une invagination. Cette sorte de 
polype est limité du cdoté gastrique par un sillon profond, il est 
exulcéré et tranche nettement par sa couleur sur le revétement 
muqueux de l’estomac. 

La coupe longitudinale de la piéce (figure 1) montre bien 
l’aspect de cette néoplasie complexe. A gauche, le cancer infil- 
trant et ulcéré de l’coesophage a détruit toutes les tuniques du 
conduit et forme une bande blanchatre homogéne. Vers la droite, 
on voit ce cancer atteindre le bourgeon cardiaque et on reconnait 
trés nettement que, loin de se confondre avec lui, le cancer ceso- 
phagien passe dessous, parfaitement distinct, tranchant d’ailleurs 
par sa couleur blanche sur la couleur rouge de la tumeur végé- 
tante gastrique. A droite et en haut, cette tumeur végétante se 
continue avec- la muqueuse gastrique saine. Sous cette mu- 
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queuse, le cancer cesophagien s’arréte brusquement ; on retrouve 
au dela les différentes tuniques normales de l’estomac. 

Il y a done sur cette piéce, d’aprés les aspects macroscopiques, 
deux néoplasies voisines intriquées mais distinctes : un cancer 
infiltrant banal de l’oesophage et, & son contact, une néoplasie 
bourgeonnante de la muqueuse gastrique. 

L’examen histologique confirme absolument cette apparence 
a Poeil nu ; du coté cesophagien existe un épithélioma pavimen- 
teux lobulé, du coté gastrique un épithélioma cylindrique. Sur 
une coupe passant a l’union des deux néoplasies, il est aisé de 
distinguer leur limite qui est trés nette (figure 2). Chaque cancer 


1. 


occupe son territoire propre et présente ses caractéres ordinaires. 
Au niveau de la frontiére, les néoplasies sont juxtaposées et, sui- 
vant les points, l’un des épithéliomas parait plus expansif que 
l’autre et a tendance a l’envahir. Au point photographié, c’est 
Pépithélioma pavimenteux qui infiltre les cavités pseudo-glan- 
dulaires du cylindrique ; ailleurs l’épithélioma cylindrique 
s’avance en pointe au milieu des lobules du pavimenteux comme 
s'il avait en cette zone une capacité expansive plus forte. Des 
coupes faites en divers points du cancer cesophagien montrent 
que l’épithélioma cylindrique ne remonte pas bien haut dans 
l’cesophage, on ne le retrouve plus 4 la partie supérieure du 
rétrécissement cancéreux. Ces recherches microscopiques confir- 
ment par conséquent, en les précisant, les aspects qu’avait 
déja fournis l’étude macroscopique de la piéce: il existe deux 
néoplasies juxtaposées et distinctes, l'une d’origine cesopha- 
gienne, l’autre d’origine gastrique. 


pu Caxcer 1925, — T. XIV. 22. 
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D’aprés ce que nous venons de décrire, on comprend que nous 
ne puissions pas ranger cette tumeur cesophago-cardiaque parmi 
les cancers mixtes signalés en différents organes, ol se rencon- 
trent mélangés des éléments d’épithéliomas pavimenteux et 
cylindrique. Ici la séparation des deux néoplasies est trés nette, 
chacune a son territoire et leur mélange ne se produit que par 


Fic, 2. 


des infiltrations de frontiére. A notre avis, il ne s’agit pas d’un 
cancer mixte de l’cesophage. 

L’existence d’un épithélioma cylindrique au niveau de l’ceso- 
phage sans étre fréquente n’est pas absolument exceptionnelle 
et nous en avons trouvé de nombreux exemples (1). Mais ici il 
n’est pas besoin de chercher une origine hétérotopique aux cel- 
lules cylindriques, puisque l’épithélioma cylindrique siége au 
niveau du cardia. 

En somme, il s’agit indiscutablement dans notre cas d’un can- 
cer double du tube digestif. 

Le cancer du cardia est assez fréquemment secondaire 4 un 


(1) Rosin; Hanot et PARMENTIER, 1889 ; FiscHER, 1899; FRANKE, 1903 ; 
CHAVANNAZ. 
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épithélioma sus-jacent du pharynx ou de l’cesophage (6 cas sur 
106 cancers gastriques, Lamy). Mais, dans ces cas de greffe, sa 
structure est exactement celle de la tumeur primitive, c’est-a- 
dire que c’est un épithélioma pavimenteux ; ici, il s’agit de deux 
tumeurs différentes et le cancer cardiaque n’est pas une greffe 
du cancer cesophagien. 

L’existence de plusieurs cancers distincts et indépendants du 
tube digestif a été signalée quelques fois. Dans un article de Par- 
mentier et Chabrol (1), paru en 1910, il en est rapporté quatre 
cas tout a fait indiscutables : 

Israel Abener : épithélioma pavimenteux de la langue et épi- 
thélioma cylindrique du jéjunum. 

Letulle et Fontoynont : épithélioma pavimenteux du pharynx 
et épithélioma cylindrique du pylore. 

Lannois et Courmont: épithélioma pavimenteux de |l’ceso- 
phage et épithélioma cylindrique de l’ampoule de Vater. 

Parmentier et Chabrol: épithélioma pavimenteux de l’aso- 
phage et épithélioma cylindrique du cardia. 

Nous n’avons pas trouvé de nouveaux exemples de cancers 
primitifs multiples du tube digestif publiés depuis 1910. II s’agit 
assurément d’une lésion rare. Notre cas serait donc le cinquiéme. 


La question des cancers multiples du tube digestif a été sou- 
vent traitée et les hypothéses auxquelles peut donner lieu 
Vexistence de cancers primitifs multiples ont été déja bien expo- 
sées (2). Nous n’aurions pas eu a les reprendre, si notre piéce ne 
montrait entre les deux épithéliomas distincts des relations abso- 
lument particuliéres et jamais encore signalées 4 notre connais- 
sance. 

Dans l’observation de Parmentier et Chabrol, la plus proche 
de la notre, il y avait cing centimétres d’écart entre les deux 
néoplasmes ; ici c’est au contact du cancer cesophagien que la 
muqueuse gastrique a dégénéré en cancer. Contact n’est pas 
assez dire ; au vu de la coupe longitudinale, représentée sur la 
figure 1, il apparait que c’est dans la partie de la muqueuse gas- 
trique directement soulevée par le cancer cesophagien sous- 
jacent, que le caneer s’est développé ; alors que la muqueuse est 


(1) PanMeNTIER et CHaBroL. — Arch. mal. app. digestif, 1910, p. 10. 
(2) Baro. — Arch. gén. méd., 1892, t. I, p. 541. 

LETULLE. — Presse méd., 1897, 15 mai. ; 

BENSANDE et Rivet. — Gaz. hdp., 1907. 
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restée saine la ott elle est encore séparée de linfiltration cancé- 
reuse par un plan de clivage sous-muqueux : il y a done un 
rapport intime entre l’apparition du cancer gastrique et l’exten- 
sion du cancer cesophagien. 

Dans les autres cas de cancers primitifs multiples, on a sup- 
posé que, sous l’influence @’une cause générale inconnue, le can- 
cer se développait simultanément en divers points, également 
prédisposés soit par une malformation congénitale, soit par une 
inflammation chronique. Dans notre cas, nous sommes beau- 
coup plus tentés de penser que c’est a l’action irritative locale 
du cancer cesophagien qu’:l faut attribuer la cancérisation de la 
muqueuse gastrique. 

Evidemment ce n’est qu’une hypothése et d’autres faits 
seraient nécessaires pour la soutenir, mais il ne s’agit pas en 
définitive d’une hypothése nouvelle : c’est la théorie de l’exten- 
sion des cancers par transformation. Elle est défendue par Mene- 
trier, notamment a propos des cancers gastriques. Des cas 
comme celui-ci sont plus démonstratifs que tout autre, parce 
qu’il existe justement en ce point du cardia deux épithéliums 
différents, pavimenteux et cylindrique, dont l’évolution cancé- 
reuse peut donner naissance a deux cancers distincts. Ailleurs, 
et notamment au niveau de polyadénomes gastriques étudiés 
par Menetrier, il n’est jamais aisé de démontrer la transforma- 
tion des éléments normaux en éléments cancéreux et de prouver 
quwil ne s’agit pas la de substitution. Ici, au contraire, la démons- 
tration est bien aisée ; par transformation de la muqueuse gas- 
trique s’est développé un cancer cylindrique ; par substitution se 
serait étendu le cancer pavimenteux cesophagien. 

Si done la théorie de l’extension du cancer par transformation 
est exacte, il doit se produire parfois, en ce point du cardia, 
comme d’ailleurs au niveau du col utérin, des épithéliomas dou- 
bles analogues 4 celui que nous rapportons. C’est pour susciter 
les recherches anatomiques et peut-étre des expériences de can- 
cer provoqué en ces zones spéciales, que nous avons cru intéres- 
sant de décrire ce cas de cancer double cesophago-cardiaque. 


Le rapport lipoidique et la teneur en eau 


dans les tissus normaux et néoplasiques 


Par le prof. Dr A.-H. ROFFO 


Dans une communication précédente, 4 propos de l’influence 
qu’exercent les rayons Roentgen sur la teneur en cholestérine (1), 
je faisais ressortir l’importance prépondérante des lipoides dans 
les processus cellulaires, surtout par rapport 4 la perméabilité ; 
l’agent principal serait ici la cholestérine. 

Les recherches exposées dans cette note ont été orientées dans 
ce sens, en tenant compte, bien entendu, des données caractéris- 
tiques de la croissance du tissu néoplasique. 

La cholestérine est particuli¢rement abondante dans le tissu 
néoplasique. Les dosages (2) ont fourni des chiffres qui attei- 
gnent parfois dans la tumeur le triple du taux normal moyen 
dans l’animal ; ce phénoméne ne saurait étre indépendant de 
Vactivité cellulaire qui détermine le développement du _ néo- 
plasme. 

A Vopposé des acides gras, la cholestérine se caractérise par 
son avidité bien connue pour l’eau. Dés lors, plus forte sera la 
proportion de cholestérine dans le protoplasma, plus la quantité 
d’eau absorbée sera considérable. 

L’eau est un élément constitutif de tous les tissus, car sans 
eau, point de vie possible ; son taux moyen est d’environ 60 0/0. 
Chaque tissu, chaque organe ont leur constante minérale parti- 
culiére ; de méme le protoplasma a sa constante en eau. 

L’eau imprégne les tissus ; ses molécules, suivant Matew, se 
polymérisent pour former de véritables combinaisons : son oxy- 
géne, d’accord avec la formule qui suit, deviendrait trivalent : 


H H 
H H 


H 


(1) A.-H. Rorro. — L’action des rayons Roentgen sur la teneur en cholestérine. 
Prenza Médica Argentina. 


(2) A.-H. Rorro. — La cholestérine dans les tumeurs malignes. Prenza Médica 
Argentina. 


Buti. pu Cancer 1925. — T. XIV. 23. 
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Le nombre des molécules combinées peut étre d’ailleurs beau- 
coup plus considérable. 
Cette hypothése une fois admise, le rdle de l’eau s’explique 


RELATION DE LA TENEUR EN BAU AVEC L/AGE DE L’ANIMAL 
(ETABLIE EN PONDS ). 
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bien : c’est un dissolvant, mais aussi un corps susceptible d’étre 
retenu sous forme de combinaison dans les complexes cellu- 
laires. 

L’étude du contenu des deux substances antagonistes quant 4 
l’eau, — cholestérine et acides gras, — fera mieux connaitre le 
rapport de ces deux facteurs. C’est ainsi que Meyer et Scheffer 
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cholestérine lé par eux ra rt lipoi 
acides gra: gras’ P 


dique ; il serait constant pour un méme organe, dans la méme 
espéce, et serait un indice de sa capacité d’absorption de l’eau, 
de son pouvoir d’imbibition. 


ont établi le rapport —_—_— 


* 


Pour mes recherches, dans |’étude de ce rapport, mes expé- 
riences ont porté sur le rat blanc et les tumeurs greffables, excel- 


TENEUR EN EAU % DANS LES TUMEURS ETLES RATS _PORTEURS DE TUMEURS 
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RELATION DE LA CHOLESTERINE ENTRE RAT ET TUMEUR. 


lent procédé qui permet de comparer les résultats obtenus. 

Il s’agit, en effet, d’animaux soumis 4 un méme régime alimen- 
taire, portant des tumeurs dont la nature et la variété sont bien 
connues, tumeurs dont l’évolution se fait suivant un cycle 
déterminé. 

Dans la courbe ci-contre figurent les chiffres relevés sur la sou- 
ris normale. I] importe de remarquer qu’a I’état embryonnaire 
la proportion d’eau est plus considérable : son taux dépasse 
80 0/0 et se maintient jusqu’aux premiers jours de la vie extra- 
utérine, pour aller baissant progressivement jusque vers les 
6 mois, ot il n’est plus que de 58 0/0. 

Le second graphique présente les chiffres relevés sur les 
tumeurs et les rats porte-greffe. Le taux de l’eau est toujours 
plus élevé dans les tumeuis, au point d’atteindre parfois 93,75 


dans celles-ci, alors qu’il n’est que 67,28 en moyenne dans l’ani- 
mal in toto. 
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Le taux de l’eau dans ew 
sou 


correspond au taux de cholesté- 


rine qui est trois fois plus fort dans la tumeur que dans l’ensem- 
ble de l’animal, ainsi qu’on peut le constater par les dosages 
réunis dans le tableau ci-aprés : 


ANIMAL COMPLET TUMEUR 
120 gr. 1,150 Sarcome 30 gr. 345 = 2 
160 -- 1,201 _ 30,12 — 3,18 = 2,64 
202 — 1,441 29,15 - 3,05 = 271 
200 — 1,393 — 32,70 — 3,19 = 2,29 
172 — 1,177 — 40 -- 3,11 = 2,64 
211 — 1,181 35 = 256 
116 — 0,6584 —_ 39,7 — 2,056 = 3,11 
106 — 0,835 _ 17 — 1,914 = 2,92 
140 — 0,683 _ 42 _ 2,132 = 3,40 
210 — 1,125 Carcinome 50,12 — 
205 — 1,255 18,51 — 
200 — 1,151 21,17 — = 
195 — 1,134 — 8,10 — 3,91 = 3,44 
t. m. 1,106 t. m. 3,011 


Ces résultats démontrent l’existence d’un rapport déterminé 
tumeur 
souris 

Le rapport primitif — 1,30 environ — augmente dans les jeu- 
nes tumeurs, celles dont l’activité est précisément plus intense 
et atteint 1,46. Pour les rats 3, 4, 5, 6, il n’est, au contraire, que 
de 1,08. Or, celles-ci ont recu une alimentation dépourvue de 
cholestérine, ce qui autorise 4 croire que la source endogéne ne 
suffit pas 4 fournir la cholestérine nécessaire pour maintenir le 
rapport eau-cholestérine noté ci-dessus. 
cholestérine (tableau IID) 
acides gras 
qu’on se rend mieux compte de ces résultats. Les dosages effec- 
tués sur des rats normaux, des rats porte-greffe et des tumeurs 
accusent pour ces derniéres un taux presque dix fois plus fort, 
taux qui répond bien a la teneur en eau. 


entre les taux d’eau et de cholestérine dans 


Mais c’est en établissant le rapport 


LE RAPPORT LIPOIDIQUE ET LA TENEUR EN EAU 


Teneur en eau dans les rats blancs 


TABLEAU N° I 
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AGE HUMIDE MATIERE SECHE Eau */, 

‘celus 
2 0,400 80 

3,400 0,658 80,58 

3,800 0,622 83,63 

4,150 0,610 85,30 

5,216 0,942 81,93 
Rats 

10 heures... 4,070 0,570 85,99 

3 jours..... 5,800 1,050 81,89 

= 6,600 1,050 84,09 

« 6,650 1,250 81,20 

Cw 8,800 1,900 78,40 

9,350 3,150 66,31 

10,950 2,575 76,48 

13,250 3,700 72,07 

14,950 3,150 78,93 

18,450 4,050 78,04 

41,150 9,100 77,08 

57,100 16,180 71,66 

60,500 16,650 72,47 

243 mois 63,750 18 71,76 

} 68,800 22,300 67,58 

69 24,700 64,20 

}mois 12......, 95 30,800 67,57 

118,700 41,600 64,95 

3 mois 1/2 a 127,400 42,200 66,87 

4 mois.... 131 36 72,51 

‘ 135,500 65,550 51,62 

139,810 41,21 70,52 

143,800 52,800 63,29 

163,100 53,200 7,38 

180,500 75,200 58,33 

196,900 80,400 59,16 

diac 209,900 83,900 60,02 

210,300 75,500 64,09 

220,700 58,31 


| 

| 

| 

| 
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TABLEAU Ne II 
Teneur en eau dans des rats avec tumeurs 


Porps MATIERE R, Tumeur 
N° Rat DE LA 
HUMIDE SECHE Rat 
TUMEUR Rat Tumeur 
1.) 252/5 R. 122 45 63,11 
a 22,50 4 25 jours. 82,22 1,30 
2.}2925 R.| 75,20 | 24,60 67,28 
2,40 0,15 15 — 93,75 1,39 
3.| 292/6 R. 115,50 33,20 71,25 
» T. 36,50 7,30 23 — 80 1,12 
2931 R.|  113,2 31 72,61 
9,8 2,10 30 — 78,57 | 1,08 
5.| 293/2 R. 106,49 34,90 67,22 
» T. 28,01 7,20 353 — 74,29 1,10 
6.| 293/5 R. 91,60 32,50 64,51 
18,30 3,90 3 78,68 1,21 
7.| 292 R. 82 21 74,39 
» T. 40,80 7,50 40 — 82,05 1,10 
8. R. 116,15 41,05 64,65 
=: 39,70 8,30 300 — 79,09 1,22 
9. R.| 106 37,10 65 
a 17 3,50 3 — 79,41 1,22 
10. R. 115,10 49,12 57,32 
13,12 3,60 244 — 72,56 1,24 
11. R.| 140,90 60,50 57,06 
if 4,20 0,68 2000 — 83,80 1,45 
12. R.| 121,80 | 37,50 69,21 
T.| 36,90 620 | 4 — 83,19 | 1,20 
13. R. 210 86,30 58,90 
7. 71,10 10,70 “aM 84,95 1,44 
14. R. 145,90 61,60 57,77 
2 0,40 = 80 1,38 
15. R. 153,70 58,60 61,87 
T. 1,30 0,30 6 — 76,92 1,24 
16. R. 118,70 41,60 64,95 
¥. 37 6,40 40 — 82,70 1,27 
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Elections 


A lunanimité des membres présents, ont été nommés : mem- 
bre titulaire de l’Association, le D’ J.-F. Martin (antérieurement 
membre correspondant) ; et membres correspondants: les 
D™ R. Gilbert (Genéve), L. Michaud, J. de Meyenburg et A. de 
Coulon (Lausanne) ; Mme N. Kritch (Moscou) ; les D™ P. Barcia, 
L. Bottaro, C. Butler, E. Lasnier, C. Stajano (Montevidéo). 


La séance est levée 4 18 h. 45. 


Le Secr¢étaire, 
A. HERRENSCHMIDT. 


Le Gérant : J. CAROUJAT. 


Cahors, Imprimerie CovEsLant (personnel inléressé). — 31.038 
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